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Der Einflufi yon Bewufltseinszustanden auf den Puls 
nnd auf die Atmung. 

Von 

Dr. E. D. Wiersma, 

o. 6. Professor der Psychiatric an der Unlveraltit xu Groningen. 

Mit 15 Textfiguren. 

( Eingegangen am 29. Juli 1913.) 

In einem Vortrag 1 ) iiber BewuBtseinszustande und Pulskurven habe 
ich auf die verschiedenen Einfliisse des BewuBtseins auf Puls und 
Atmung hinge wiesen und schon damals bemerkt, daB es bei diesen 
Untersuchungen von sehr groBer Bedeutung ist, daB man geeignete 
Apparate benutzt. Die bisher verwendeten Sphygmographen und 
Plethysmographen baben alle ihre Nachteile. Das Anlegen ist oft schwer 
und zeitraubend, wodurch die Aufmerksamkeit der Versuchsperson 
fortwahrend beschaftigt wird. Weiter miissen sofort nach dem Anlegen 
die Experimente vorgenommen werden und ist die Versuchsperson 
gezwungen, langere Zeit in einer imbequemen Haltung zu verweilen. 
Infolgedessen entsteht eine Praokkupation, wodurch die Kurven oft 
ganz unzuverlassig werden. Es ist schwer, eine Ruhekurve zu bekommen. 
Und endlich ist bisweilen der Puls so schwach, z. B. bei kleinen Kindein 
und bei anamischen Individuen, daB man sogar keine lesbaren Kurven 
bekommt. Um diesen Fehlem vorzubeugen, habe ich die folgende 
Methode verwendet. Die Versuchsperson soil einen beliebigen Gummi- 
ballon, welcher an der Vorderseite eine Offnung hat, in der geschlossenen 
Hand, wahrend eine Flanellbinde ziemlich fest darum gelegt wird, 
kraftig driicken. Nachher muB sie die Muskeln des Armes wieder ent- 
spannen. In dieser Weise hat man das Prinzip eines Plethysmographen 
geschaffen, denn durch eine Volumenzunahme der Hand wird Luft aus 
dem Ballon ausgetrieben und durch Volumenabnahme dagegen wird 
Luft aufgesaugt. Diese Luftbewegung wurde mittels Transportation 
entlang Gummirbhren nach einem Tambur mit einem Schreibhebel 
in der gewdhnlichen Weise auf einen Kymographen registrieit. Diese 
Versuchsmethode hat schon wegen ihrer Einfachheit sehr bedeutende 
Vorteile, denn man kann sie iimerhalb weniger Minuten bei der Ver- 

*) Handelingen van het XIII (le Nederl. Natuur- en Geneesk. Congres 1911. 
Psychiatrische en nearol. Bladen 1911, Nr. 6. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIX. 
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suchsperson und sogar ohne Mithilfe bei sich selbst anwenden. Ein 
viel grbBerer Gewinn jedoch besteht darin, daB man nicht sogleich die 
Kurven zu registrieren braucht, denn man kann die Versuchsperson 
mit dem angelegten Apparate ungestoit herumgehen lassen und den 
geeigneten Augenblick ruhig abwarten. Also ist es moglich, die Ver- 
anderungen in der Zirkulation durch den Schlaf wahrend der ganzen 
Nacht genau zu bestimmen. Der EinfluB der Schlaftiefe, des Einschlafens, 
des Erwachens und vielleicht auch von Traumen, sowie der geistigen 
und korperlichen Arbeit, der kiinstlich herbeigefuhrten Emotionen 
oder auch der spontan hervortretenden Stimmungen ist in der Weise 
leicht festzustellen. Zumal jedoch bei der Untersuchung psychopatho- 
logischer Falle ist es noch von viel gioBerer Bedeutung, daB man selbst 
den Moment der Untersuchung wahlen kann, denn dadurch kann man 
bei geeigneten Fallen den EinfluB epilepti.scher Absencen, eines heran- 
nahenden epileptischen oder hysterischen Anfalls. des epileptischen 
Koma, des Stimmungswechsels infolge Wahnideen z. B. und noch vieler 
anderen psychischen Storungen feststellen. 

Die Kurven wurden auf den Kymograph in der folgenden Weise 
aufgezeichnet. Im Anfang habe ich RuBkurven angefertigt, aber spater 
habe ich anstatt dieser entvveder Tintekurven oder photographische 
Kurven gemacht. Die ersteren lassen sich leicht herstellen, wenn man 
am Ende des Schreibhebels ein Grasrohrchen, worauf ein mit Tinte 
imbibiertes FlieBpapierchen gelegt ist, befestigt. Diese Kurven sind 
wenigstens so gut wie RuBkurven, denn alle Merkmale, worauf es bei 
diesen Untersuchungen ankommt, wie die Atmungsschwankungen in 
der Pulslange, in der Pulshohe und im Volumen der Hand sind in den 
Tintenkurven, wie aus den Figuren ersichtlich ist, sehr deutlich hervor- 
gehoben. Die photographische Methode hat entschieden groBe Vorteile, 
denn dadurch fallt die Reibung des Schreibhebels gegen das Papier, 
wodurch oft die Pulshohe verringert ist und die dikroten Wellen unmerk- 
lich werden, fort. Bei dieser Methode, welche schon friiher in der hiesigen 
psychiatrischen Klinik von Dr. Post ma verwendet wurde, wird die 
Bewegung des Schreibhebels, dessen Schatten durch eine enge Spalte 
auf eine umdrehende, mit photographischem Papier bespannte Trommel 
fallt, photographieit. 

In iihnlicher Weise, wie die Puls- und plethysmographischen Kurven 
wurden mittels Lufttransportation erstens noch die Atmungsbewegungen, 
wahrend das Luftkissen auf den Bauch appliziert wurde, und sodann 
auch die Zeit mittels einer vibrierenden Stimmgabel aufgeschrieben oder 
photograph iert. 

Wie schon oben beilaufig angedeutet wurde, sieht man an den Kurven 
(Fig. 1/2) sofort die Veranderungen, von denen einige mit der Respiration 
zusammenhangen, und einige unabhangig da von erscheinen. Unter die 
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ersteren gehoren: 1. die respiratorischen Arhythmien, eine Pulsver- 
schnellerung bei der Inspiration und eine Verlangsamung bei der Expi¬ 
ration; 2. die Unterschiede in der Pulshohe, ein Kleinerwerden bei der 
Einatmung und ein Hoherwerden bei der Ausatmung; 3. eine Ver- 



Atmung 


Puls 


Fig. 1. RuBkurve. 


schiebung der dikroten Welle, bei der Inspiration nimmt dieselbe einen 
niedrigeren Platz ein aLs bei der Expiration; und 4. die plethysmo- 
graphischen Anderungen, bei der Inspiration eine Senkung, bei der 
Expiration eine Hebung der ganzen Kurve, was also auf eine deutliche 
Blutverschiebung infolge der Atmung hinweist. Unter die zweiten Ver- 







Puls 


Fig. 2. Tintekurve. 


anderungen gehoren: 1. die Arhythmien, welche unabhangig von der 
Atmung auftreten, und wovon die verschiedenaitigen Ursachen nicht 
genau bekannt sind; 2. die sogenannten Mayerschen Wellen, deren 
Herkunft wir ebensowenig kennen. 

Weim man sich lange mit diesen Kurven beschiiftigt hat und mehrere 
derselben von einer Person, als sie unter ungleicher psychischer Be- 
schaftigung verkehrte, oder aucli bei einzelnen Kurven von verschie- 
denen Personen mit unahnlichem BewuBtseinszustand, untereinander 
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vergleicht, so bemerkt man sofort, daB groBe Unterschiede in der Puis- 
lange, in der Pulshdhe, in den Atmungsschwankungen, der Blutfiille, 
im Platz der dikroten Wellen und in den Mayerschen Wellen wahr- 
zunehmen sind. Es ist sehr wichtig, alle diese Eigentiimlichkeiten in 
Verbindung mit psychiscben Zustanden zu untersuchen. 


Arhythmien. 

Die Ursache der respiratorischen Arhythmien muB in einer reflek* 
torischen Reizbarkeit des Vagus gesucht werden. Um dieselbe besser 
kennen zu lemen, wurde jede Pulslange in x / 26 Sekunden genau ausge- 
messen und in den Ordinaten, also in den senkrechten Linien auf den 
Anfang der Pulswelle in der Weise ausgesetzt, daB V 25 Sekunde mit 
0,8 m. M. ubereinstimmt. Durch Verbindung der also in den Ordinaten 
bekommenen Punkte entsteht eine Kurve, die eine klare tTbersicht fiber 



langsam atmen 


Fig. a 



die Arhythmien gibt. Sofort fallt der Zusammenhang mit der Atmung 
ins Auge. Bei jeder Inspiration sinkt die Kurve und bei jeder Expiration 
steigt sie wieder. Der EinfluB der Atmung auf diese Arhythmien wird 
auch dadurch deutlich, daB bei Verlangerung oder Verkiirzimg der 
Atmung auch die Arhythmien sich verandem. Wenn man langsam und 
tief atmen laBt, sind dieselben am deutlichsten; sie werden weniger her- 
vorragend bei einer schnelleren und sie verschwinden schlieBlich ganz 
bei einer sehr schnellen Respiration. 

Nicht nur die kiinstliche Verschnellerung der Atmung, sondem auch 
die pathologische, wie sie vielfach bei der Hysterie vorkommt, geht mit 



Verschwinden bzw. Verminderung der Respirationsschwankungen des 
Pulses einher. Bei der Behandlung der pathologischen Falle werde ich 
reichlich Gelegenheit haben, darauf hmzuweisen. Auch im Atmungs- 
stillstand, sei es nach einer tiefen Inspiration oder nach einer tiefen 
Expiration, wird der Puls regelmaBig. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Der EinfluU von Bewufltseinszustanden auf den Puls und auf die Atmung. 5 

Es ist wichtig das festzustellen, weil, wie ich spater zeigen werde, 
bei einer epileptischen Absence in jener Phase der Puls unregelmaBig 
werden kann. 

Wiewohl also festgestellt werden kann, daB die respiratorischen 
Arhythmien durch die Atemschnelligkeit stark beeinfluBt werden konnen, 
muB man doch bedenken, daB sehr viel andere Faktoren hier eine Rolle 
spielen konnen. Darunter gehoren die psychischen Funktionen. Be- 
kanntlich wird auch die Atmung dadurch beeinfluBt, aber es ist nicht 
schwer, an Kurven zu zeigen, daB bei gleichbleibender Atemfrequenz 
sehr starke Schwankungen in der Pulslange vorkommen konnen. 

Die Meinung, daB diese Arhythmien nur in der Jugend vorkommen 
sollten, ist nicht aufrechtzuhalten. Aus Tabelle I wird das klar. Aus 
der mittleren Lange und aus der mittleren Deviation des Pulses und der 


Tabelle I. 


■b 

— a 
» o 

» 2 
k. © 

© Cm 

Alter 

Psychischer 

Zustand 

Puls 

Atmung 

Puls | 

Atmung 

Anzahl 

Mittlere 

Dauer 

Mittlere 

Deviation 

Respirator. 

Arhythmien 

— 

Anzahl 

© © 

Mittlere 

Deviation 

Anzahl 
pro Minute 

Anzahl 
pro Minute 

A. G. 

2 

Ruhe 

39 

14,5 

1,1 

2,5 

9 

62 

5 

103 

24 

D. E. 

5 

n 

26 

17,5 

1,4 

44 

6 

73 

3 

86 

20,5 

E. S. 

10 

n 

26 

17,5 

1,4 

4,4 

8 

56 

5 

86 

27 

D. 

20 

V 

29 

23,5 

1,6 

4,8 

8 

83 

7,4 

64 

18 

St 

23 

T» 

36 

22 

1,2 

3.3 

6 

139 

4,8 

68 

11 

B. 

23 

n 

38 

22,5 

0,7 

*,« 

9 

!‘5 

7,5 

67 

16 

de. W. 

25 

r) 

39 

21,5 

1,8 

4 

5 

177 

11 

69 

8 

B. 

26 

rt 

43 

24,5 


4,4 

9 

112 

6,2 

61 

12,5 

Be. 

49 

n 

42 

i 23 

1,2 

3 

7 

139 

16 

65 

11 

Bo. 

52 


43 

20 

0,9 

2 

7 

133 

2,4 

75 

11 

B. 

70 

« 

27 

1 21,5 

0,7 

It* 

6 

96 

6 

69 

15,5 

St. 

71 

T» 

27 

24,5 

2 

2,2 

9 

74 

2,8 

61 

| 20 


Atmung kann man die Schnelligkeit und die UniegelmaBigkeit der- 
selben bestimmen. Die GroBe der mittleren Deviation des Pulses wiirde 
also ein MaB fur die Atmungsarhythmie geben, wenn nicht auch noch 
andere UnregelmaBigkeiten, welche mit der Respiration nichts zu 
tun haben, vorkommen konnten. Es ist z. B. sehr gut denkbar und 
die Falle kommen tatsachlich oft vor, daB wahrend des Experimentes 
der Puls allmahlich an Schnelligkeit zu- oder abnimmt, indem doch 
keine oder nur sehr geringe Atmungsschwankungen vorkommen. Man 
bekommt dann eine groBe mittlere Deviation, ohne daB die Atmung 
daran schuld ist. Um diesen Beschwerden vorzubeugen, habe ich neben 
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der mittleren Deviation zugleich von jeder Respiration separat den 
Unterschied zwischen der kiirzesten Pulswelle in der Inspiration und der 
langsten in der Expiration berechnet. Das ist in der Regel nicht schwer, 
wie man aus den obigen Kurven sehen kann. Die Kurven wurden bei 
Personen, welche so viel wie moglich in einem Zustande von Doserei 
und Halbschlaf sich befanden, genommen. Die Reize von auBen wurden 
mdglichst ferngehalten und um den EinfluB des Experimentes, wie den 
Bewegungen des Untersuchers, dem Gerausch des Kymographen und 
der vibrierenden Stimmgabel zu entgehen, wurden die Versuchspersonen 
immer in einem angrenzenden Zimmer ruhig auf ein Bett niedergelegt. 
Die Gummirohren des Plethysmographen und des Pneumographen er- 
reichten durch ein kleines Loch in der Wand das Kymographion. Aus 
der Tabelle ergibt sich, daB die Respirationsschwankungen bei jiingeren 
Personen viel groBer sind als bei alteren. Vielleicht ist die Eigenschaft 
der Jugend, die Gedanken besser loswerden zu konnen, diesen Resultaten 
nicht fremd. Bei alteren Menschen besteht eine viel langere und inten- 
sivere Nachwirkung von allerhand bewuBten und unbewuBten Vorstel- 
lungen und Stimmungen, wodurch sie mehr oder weniger beansprucht 
werden. DaB jedenfalls der BewuBtseinsgrad eine groBe Rolle spielt, 
ergibt sich einerseits aus den vielen Schlafkurven, die ich anfertigte, 
andererseits aus den Kurven, welche wahrend einer geistigen Pra- 
okkupation der Versuchspersonen genommen wurden. 

Die folgende Tabelle ist in dieser Hinsicht instruktiv, weil der Ver- 
such gerade beim Einschlafen angestellt wurde. Der Moment desselben 


Tabelle II. 


a 

o 

E 


p 

E 

> 

B 


Puls 


Atmung 


Alter 

Psychiachi 

Zustund 

Anzahl 

Mittlere 

Dauer 

Mittlere 

1 Deviation 

Respirator. 

, Arhythmien 

; 

Anzahl 

| Mittlere 
Dauer 

1 Mittlere 
Deviation 

1 - . 
jz a 

< d 

-S c 

C3 S 

sS 

c 

< d 

32 Waclrzustand 30 ; 28,5 

Schlafzustand 31 j 28 

1.1 

2.2 

3 

9 

9 

98 

102 

' 

8 

13 

53 

56 

15.5 

14.5 


Der grofte Unterschied in den respiratorischen Arhythmien fallt sogleich 
ins Auge. 


ist naturlich nicht genau zu bestimmen. Ich habe fur die Vergleichung 
des Wachzustandes mit dem Schlafzustand die erste Halfte der Kurve 
der zweiten gegeniibergestellt. 

Bei einem Pfleger von 23 Jahren habe ich weiter wahrend einer 
Schlafperiode von 8 Stunden ungefahr jede halbe Stunde eine Kurve 
angefertigt. Die Resultate sind in folgender Tabelle ersichtlich. 
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Tabelle III. 


A 

£i a 
w o 

i 8 

i- - 

® a. 

> 

l* 

5 

< 


Puls 

Atmung 

Puls 

Atmung 

Psychisch< 
Zu stand 

Anzahl 

1 Mittlere 
Dauer 

Mittlere 

Deviation 

1 1 

Respirator. 

Arhythmien 

Anzahl 

Mittlere 

Dauer 

Mittlere 1 

1 Deviation 

Anzahl | 
pro Minute 

Anzahl 
' pro Minute | 

G. v. 

"23] 

Schlaf. 










d. L. 


7 h 45 

26 

20,5 

1,4 

4,3 

5 

112 

12 

73 

13,5 



8 h 15 

26 

26,5 

3 

5.9 

7 1 

98 

11 

57 

15 



8 h 45 

21 

24 

1,5 

3,1 

5 

104 

5,6 

62 

14,5 



9»>15 

27 

21 

1,8 

4,7 

6 

98 

3,7 

71 

15 



9 h 20 

22 

22 

1 

2,1 

5 

112 

12 

68 

13,5 



10 b 00 

23 

21,5 ! 

1,3 

3,7 

1 5 

100 

13 

70 

15 



10 h 15 

23 

28 j 

3 

5,7 

6 

105 

6 

54 

14 



10 h 30 

23 

27,5 

2,4 

5,7 

6 

109 

6 

55 

14 



ll h 00 

20 

28,5 

4 

10,8 

1 5 

118 

5 

53 

13 



j 12 h 00 

28 

, 18 

1,7 

M 

' 6 

92 

6 

83 

16,5 



l b 00 

18 

30 

4 

7.4 

4 

140 

16 

50 

11 



l h 30 

28 

| 18,5 1 

1 

«,l 

8 

66 

3 

81 

23 



1 2 h 00 

27 

22,5 

2,3 

4,7 

6 

108 

13 

67 

14 



1 2 b 30 

20 

28,5 

4 

8,5 

1 5 

118 

6 

53 

13 



2 h 45 

21 

28,5 

3 

9,6 

! 5 

127 

8 

53 

12 



1 3 h 15 

28 

1 26 

5 

5,8 

1 6 

115 

15 

56 

1 13 



3 b 45 

22 

30 

2,5 

9 


93 

13 

50 

1 16 



4 h 15 

22 

21 

1,8 

2,4 

6 

81 

14 

71 

17 



4 b 45 

1 

29 

18 

i,s 

1,6 

1 8 

66 

1 

3 

83 

23 


Es ergibt sich, daB wahrend des Schlafes der Puls viel langsamer wird 
und daB derselbe eine so starke respiratorische UnregelmaBigkeit zeigt, 
wie sie bei gesunden Menschen sonst nicht vorkommt. Wahrscheinlich 
halt dieselbe mit der Tiefe des Schlafes gleichen Schritt. Der Puls wird 
wenigstens gerade vor dem Erwachen ein wenig regelmaBiger, wie sich 
aus der Kurve 9 Uhr 20 und 12 Uhr, wo die Versuchsperson erwachte, 
ergibt. Einige Minuten spater war sie wieder tief eingeschlafen und dann 
sind auch die Arhythmien wieder in ihre vorherige Starke zuriickgekehrt. 
Am Ende des Schlafes (4 Uhr 15) wird der Puls deutlich regelmaBiger und 
ziemlich plotzlich tritt im Moment des Erwachens eine Verschnellerung 
ein. Diese Tabelle zeigt auch, daB auBerhalb der Atmung noch andere, 
die UnregelmaBigkeit foidernde oder beseitigende Einflusse mitgewirkt 
ha ben miissen, denn sehr oft bleibt die Atmung gleich, wahrend doch 
sehr starke Veranderungen im Pulse merkbar werden. Vielleicht spielen 
auchTraume eine Rolle. Denn wahrend der Kurvenaufnahme 1 Uhr 30 
sprach die Versuchsperson ein paar Woite im Schlaf; sie traumte also 
und aus der Kurve ergab sich, daB der Puls viel regelmaBiger ist. 

Nachdem wir also den niedrigen BewuBtseinsgrad als eine der 
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Ursachen der respiratorischen Arhythmien und der VerzOgerung des 
Pulses kennen gelemt haben, erhebt sich die andere Frage, namentlich 
wie jene Arhythmien sich verhalten, wenn kiinstlich einige psychische 
Inhalte einen erhohten BewuBtseinsgrad bekommen. Ich habe mich 
bestrebt, bei einigen Versuchspersonen erstens die wiUkiirliche Aufmerk- 
samkeit durch kleine Rechenprobleme, durch die Beobachtung der 
Gegenstande aus der Umgebung oder auch dadurch, daB sie sich in 
einen Vergniigungstag einlebten, zu steigem, sodann die unwillkiirliche 
Aufmerksamkeit durch einen elektrischen Reiz oder durch Nadel- 
stiche in eine bestimmte Richtung zu lenken, und weiter noch einen 
Spannungszustand dadurch zu erzeugen, daB die Aufmerksamkeit auf 
einen zu erwartenden Reiz oder arithmetische Aufgaben gerichtet wurde. 




Atmung 

Puls 


Fig. ft. Ruhe, Arbeit. 


Die Wirkung der willkurlichen Aufmerksamkeit ist bei alien Ver¬ 
suchspersonen insofem ahnlich, daB ohne Ausnahme die respiratorischen 
Langenschwankungen durch dieselbe sehr betrachtlich abnehmen. In 
vielen Fallen wird das von einer Beschleunigung des Pulses und der 
Atmung begleitet. Kleine Unterschiede in der Puls- und Atemfrequenz 
berechtigen uns noch nicht, dieselben dem Reiz des Experimentes zuzu- 
schreiben, weil sie bekanntlich auch infolge unbestimmbarer Griinde 
vorkommen konnen. Wir werden erst darauf schlieBen konnen, wenn 
die Puls- und Atembeschleunigung ein bestimmtes MaB iiberschritten 
hat. Wenn die Pulsfrequenz sich um 8 und die Atemfrequenz um 2 sich 
vermehrt haben, darf man dieselben mit groBer Wahrscheinlichkeit 
auf Rechung des Experimentes schieben. Diese Zahlen sind zwar will- 
kiirlich, aber sie verdienen doch einigermaBen Anerkennung, weil 
innerhalb jener Grenzen sooft Variationen auftreten. Nach dieser 
Supposition ergibt sich aus den Tabellen, daB die Atmung in 50%, der 
Puls in 14% der Falle durch die kiinstliche Erhohung des BewuBtseins- 
grades beschleunigt wird. Aus diesen Tabellen geht zu gleicher Zeit 
hervor, daB die mittlere Deviation keinen MaBstab fiir die respiratori¬ 
schen Arhythmien abgibt, denn nicht selten ist bei einer Verminderung 
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Tabelle IV. 


Versuchsperson 

Alter 

Psychischer 

Zustand 

Puls 

Atmung 

Puls 

Atm. 

2 

c? 

M 

3 

Mittlere 
l >.iuer 

Mittlere 
i Deviation 

Respirator. 

Arhythmien 

1 

< 

Mittlere 

Dauer 

Respirator. 

Arhythmien 

Anzahl 
p. Min. 

Anzahl 
p. Min. 

Ri. 

25 

Ruhe 

55 

28,5 

1,7 

3,4 

22 

71 

5 

53 

21 



Ruhe 

26 

27 

2,3 

M 

10 

68 

3,5 

56 

22 



Rechnen 

8 

21,5 

0,6 

1,3 

3 

62 

1,2 

70 

24 



Rube 

32 

25 

3,1 

»,* 

12 

67 

5 

60 

23 



Rechnen 

23 

19,5 

M 

*,* 

8 

58 

3,3 

77 

26 

L. 

25 

Ruhe 

20 

21,5 

2,6 

3,3 

5 

88 

6 

70 

17 



Rechnen 

18 

17,5 

1,6 

1.9 

4 

80,5 

8 

86 

19 

Red. 

25 

Ruhe 

34 

20,5 

0,8 

1,7 

7 

99 

7 

73 

15 



Rechnen 

31 

16,5 

0,6 

0,4 

9 

60,5 

1,7 

91 

25 

M. 

28 

Ruhe 

23 

24 

1,7 

4 

5 

116 

2,5 

62 

13 



Rechnen 

12 

20 

0,5 

*,* 

3 

93 

9,6 

75 

16 

Ba. 

23 

Ruhe 

37 

24 

1,4 

V 

10 

90 

11,7 

62 

17 



Rechnen 

37 

22,5 

0,4 

0 

16 

49 

9 

67 

30,5 



Nachwirkung 

14 

26,5 

1,2 

3,1 

4 

77 

9,5 

57 

19 

v. Br. 

26 

Ruhe 

20 

22 

1 

* 

4 

111 

3 

68 

13,5 



Rechnen 

32 

21 

1,3 

0 

7 

93 

5 

71 

16 

Tr. 

23 

Ruhe 

21 

21 

0,7 

2,1 

4 

126 

15 

71 

12 



Rechnen 

54 

19 

1,3 

0,8 

14 

74 

9 

79 

20 

de B. 

26 

Ruhe 

15 

22 

0,9 

2,1 

5 

71 

2 

68 

21 



Spannung 

19 

21,5 

1 

1.1 

5 

74 

13 

70 

20 



Rechnen 

22 

19,5 

0,8 

0 


88 

19 

77 

17 

de H. 

25 

Ruhe 

24 

21,5 

1,2 

2,3 

7 

82 

3,5 

70 

18 



Rechnen 

25 

15 

0,8 

i 

5 

76 

6,4 

100 

20 



Nachwirkung 

19 

20 

2,2 

1,8 






St 

34 

Ruhe 

32 

22 

1,3 j 

3,0 

5 

156 

20 

' 68 

9,5 



Rechnen 

22 

17,5 

0,9 i 

1,4 

4 

97 

5,2 

86 

15 

T. 

23 | 

Ruhe 

41 

18,5 . 

1 

3,5 

6 l 

134 

5 

81 

1 11,5 



Rechnen 

51 

13 

0,5 

0 

5 I 

127 

9 

115 

11,8 

T. 

u 

Ruhe 

92 

21,5 1 

2 

M 

18,5 113 

8,2 

70 

13 



sich einleben 

29 

19 1 

1 

3 

5 

107 

5,4 

79 

14 

T. 

ii 

Ruhe 

39 

22 

2,2 

5,1 

8 

104 

9 

68 

14 



Rechnen 

20 

17,5 

0,8 

2,1 

4 

83 

3,5 

86 

18 

Dr. 

25 

Ruhe 

49 

21 

1,8 

4,4 

9 

115 

6 

71 

13 



Rechnen 

52 

15 

0,4 

0,1 

11 

69 

11 

100 

23 

Dr. 

ii 

Ruhe 

51 

26 

2,3 

2,1 

17 

79 

9 

58 

19 



Rechnen 

42 

21 

1,9 

1,8 

12 

73 

13 

71 

21 



Nachwirkung 

64 

25,5 

2,8 i 

3,6 

21 1 

75 

9 

59 

20 

Dr. 

ii 

Ruhe 

34 

24,5 

1,6 

2,1 

11 

73 

7 

61 

21 



Rechnen 

29 

18 

0,6 1 

12 

7 

74 

10 

83 

20 

v. d. L. 

23 

Ruhe 

20 

26,5 

2,7 

M 

7 

76 

5 

57 

20 



Rechnen 

21 

22 

1,4 

2,4 

6 

75 

9 

68 

20 
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E. D. Wiersma: 


(Fortsetzung von T&belle IV.) 


a 

o 

5 
© 

6 

© i 

s 1 

e 

© 

> 

Alter 

Psychischer 

Zust&nd 

Puls 1 

Atmung 

Puls 

Atm. 

Anzahl 

Mittlere 

Dauer 

Mittlere 

Deviation 

Respirator. 

Arhythmien 

Anzahl 

Mittlere 

Dauer 

| i 
si 

Anzahl 
p. Min. 

Anzahl 
p. Min. 

v.d.L. 

23 

Ruhe 

54 

27 

3,1 

1,7 

15 

93 

10 

56 

16 



aufUmgebung 

42 

19,5 

1,2 

*,4 

10 

86 

7 

77 

17 

v.d.L. 

23 

Ruhe 

78 

25,5 

3,7 


22 

90 

11,3 

59 

14 



sich einleben 

10 

22 

1,3 

*,7 

2 

113 


68 




Nachwirkung 

31 

25,5 

4 

1ft,3 

8 

105 

10 

59 

14 

v.d.L. 

23 

Ruhe 

99 

18,5 

1,2 

},* 

18 

104 

4,4 

81 

14 



Ruhe 

102 

18,5 

1,3 

3,9 

17 

113 

6 

81 

13 



Rechnen 

28 

15,5 

0,8 

*,« 

5 

96 

9,4 

97 

15 



Nachwirkung 

49 

17,5 

1,2 

3,3 

9 

102 

7,3 

86 

14 


der respiratorischen Arhythmien gerade die mittlere Deviation ver- 
grdBert. 

Die in dieser Weise hervorgerufene gesteigerte Aufmerksamkeit 
hat bei diesen normalen Versuchspersonen keine oder wenigstens eine 
durch diese Vereuche nicht meBbare Nachwirkung, denn sofort nach 
dem Experiment waren die normalen Verhaltnisse ungefahr wieder 
zuriickgekehrt. 

Die unwillkiirliche Aufmerksamkeit wurde, wie oben schon ange- 
deutet ist, fiir etwas langere Zeitraume mittels eines nicht bestimmt 
schmerzhaften aber doch sehr gut fuhlbaren faradischen Stromes 
hervorgerufen, fiir kiirzere oder momentane mittels einiger Nadelstiche. 
Yon den 10 Versuchen sind in alien Fallen sehr deutliche Verminderungen 
in den respiratorischen Arhythmien nachweisbar, wahrend nur in 2 Ver¬ 
suchen eine betrachtliche Beschleimigung des Pulses und in 4 der 
Atmung nachweisbar ist. Bemerkenswert ist, daB hier sogar in 3 Ver¬ 
suchen eine Verzogerung des Pulses und der Atmung auftritt. Am besten 
ist also auch der gesteigerte BewuBtseinsgrad infolge unwillkiirlicher 
Aufmerksamkeit durch das Verschwinden bzw. die Verminderung der 
respiratorischen Arhythmien erkennbar. 

Auch die Spannung der Aufmerksamkeit, die Erwartung, welche 
nach Lehmann Elemente der willkurlichen und der unwiUkiirlichen 
Aufmerksamkeit enthalt, wurde in bezug auf diese Arhythmien unter- 
sucht. Die Spannung wurde auf die oben schon angedeutete Weise 
hervorgerufen. Aus der Tabelle VI ergibt sich, daB, wahrend Atmung 
und Puls durch dieselbe nie bedeutend beschleunigt, dann und wann 
gerade verlangsamt werden, die respiratorischen Arhythmien stets be- 
trachtlich kleiner werden. 
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Tabelle V. 


.£ a 
22 
« t- 
U 

© a 
> 

i Alter 

Psychlscher 

Zustand 


Puls 

i 


Atm img | 

Puls 

Atmung 

j Anzahl 

Mittlere 

Dauer 

Mittlere 

Deviation 

II 

If 

- ! 
1 

3 

Mittlere 

Dauer 

Mittlere 

Deviation 

Anzahl 
pro Minute 

Anzahl 
pro Minute 

Ro. 

24 

Ruhe 

34 

26 

i 

*,T 

6 

145 

3,5 

58 

10 



elektr. Reiz 

22 

25,5 

2 

• 

6 

97 

14 

59 

15,5 



Nachwirkung 

19 

27 

1 

t,4 

5 

107 

14 

56 

14 

T ' 

23 | 

Ruhe 

60 

20,5 

1,6 

4,* 

12 

102 

8,8 

73 

15 


! 

Ruhe 

100 

21,5 

2,2 

5,1 

18 

118 

7 i 

70 

13,5 


! 

elektr. Reiz 

21 

21 

1,7 

4 

4 

112 

7 | 

70 

14 


j Nachwirkung 

63 

23,5 

2,7 

7,4 

12 

122 


64 

12 

T. 

23 

Ruhe 

23 

20,5 

1,4 

4 

1 5 

100 

3 

73 

15 



‘ elektr. Reiz 

10 

21 

1,5 

3 ,* 

3 

80 

6 

71 

17 



Nachwirkung 

40 

! 22 

1,9 

3,8 

10 

90 

6 

68 

19 

Dr. 

25 

Ruhe 

30 

18 

1,3 

*,8 

6 

95 

6 

83 

1 17,5 



Nadelstiche 

10 

22 

0,8 

1,« 

3 

85 

15 

68 

! 16 



Nachwirkung 

34 

23,5 

2,6 

8 

7 

107 

15,3 

64 

14 

v. d. L. 

1 23 

Ruhe 

39 

25 

2,8 

6 

11 

88 

9 

60 

17 



Nadelstiche 

6 

25 

1 

3 ,* 

2 

55 

74 


60 

24 


1 

Nachwirkung 

22 

25,5 

3,2 

5,7 

7 

82 

10 

59 

15 

v.d. L. 

23 

j Ruhe 

70 

24,5 

3,3 

7 

18 

96 

9 

61 

15,5 


i 

' elektr. Reiz 

33 

21,5 

1,5 

5,1 

9 

77 

3 

70 

19,5 



Nachwirkung 

49 

27 

4 

8,4 

13 

102 

19 

56 


J. v. 

25 

j Ruhe 

69 

! 18,5 

1,6 

4,8 

11 

! no 

2,1 

81 

13 

d. L. 


I elektr. Reiz 

| 30 

16 

1 

*,7 

6 

85 

10 

94 

17,5 


■ 

Nachwirkung 

91 

19 

1,3 

®,5 

18 

102 

6 

79 


Dr. 

25 

Ruhe 

32 

; 26 

1,7 

3,7 

12 

71 

2,1 

58 




1 Spannung 

68 

27,5 

, 1,6 

*,» 

26 

73 

7 

54 

! 



elektr. Reiz 

i 11 

1 27 

1 3 

*,7 

4 

! 76 

5 

56 



Tabelle VI. 


m 

Si s 
© o 

2 as 

1 u 

U V 

© A 
> 

Alter 

Psychlscher 

Zustand 

Pul* 


Atmung 1 

Puls 

Atmung 

1 

a 

< 

9 

*- u 

£ ^ 

£ 5 

a ^ 

Mittlere 

Deviation 

Respirator. 

Arhythmien 

Anzahl 

Mittlere 

Dauer 

Mittlere 

Deviation 

Anzahl 
pro Minute 

a> 

=1 

is 

A 

d. B. 

co 

<T4 

Ruhe 

15 

22 

0,9 


5 

71 

2 

68 

21 

1 


Spannung 

19 

21,5 

1 

1,7 

i 5 

74 

13 

70 

20 

St 

34 

Ruhe 

32 

2L 

1,7 

( 

3 

241 

30 

71 

; 6,5 



Spannung 

62 

20 

1,3 

3,* 

5 

272 

35 

75 

i 5,5 

Dr. 

25 

Ruhe 

32 

26 

1,7 

3,T 

12 

71 

2,1 

58 

1 21 



Spannung 

68 

1 27,5 

1,6 

X.» 

26 

73 

; 7 

54 

20 

v.d.L. 


, Ruhe 

31 

| 25,5 

i 4 

lt,3 

8 

105 

i 10 

59 

14 


| 23 

I Spannung 

70 

24,5 

3,3 

T 

; 18 ; 96 

1 9 

61 

15,5 
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E. D. Wiersma: 


Wenn wir jetzt dasjenige, das wir bei normalen Personen wahrge- 
nommen haben, zusammenfassen, dann ergibt sich, da IS der niedrige 
BewuBtseinsgrad wie Schlaf und Duseln immer von starken 
respiratorischen Arhythmien begleitet ist, daB dagegen eine 
gesteigerte Aufmerksamkeit dieselben zum Teil oder ganz 
aufhebt. Diese Veranderungen der Atmungsarhythmien miissen also 
als sehr leicht und konstant auftretende AuBerungen schwacher psychi- 
scher Reize betrachtet werden. Sie erscheinen schon dann, wie oftmals i 

aus den obigen Tabellen konstatiert werden konnte, wenn noch gar 
keine oder nur sehr geringe, nichts beweisende Puls- und Atembe- 
schleunigungen sich zeigten. 

Diese Vereuche haben nur Beziehung auf den EinfluB kiinstlicher, 
kurzdauemder Reize. Es hat sich jedoch aus den Versuchen auch 
manchmal ergeben, daB dauerhafte Reize ahnliche Resultate zum Vor- 
schein rufen. Bei einem Studenten und bei einem kiinftigen Lehrer, 
bei denen ich friiher manchmal sehr bedeutende Atmungsarhythmien 
konstatieren konnte, verschwanden dieselben wahrend langerer Zeit 
fast ganz. Die Ursache muBte darin gesucht werden, daB die beiden 
Herren innerhalb einiger Tage einen Examen zu bestehen hatten. 

Ahnliche dauerhaft gesteigerte BewuBtseinsgrade ebensowohl wie 
niedrige von verschiedener Lange kommen in krankhaften Zustanden sehr 
oft vor. Den ersteren begegnen wir z. B. bei den Melancholikern, den 
letzteren u. a. bei vielen Dementen, bei vielen Erschopfungszustanden 
und auch in den epileptischen Anfallen. Die Versuche, an solchen 
Patienten angestellt, haben, wie aus folgenden Tabellen sich ergibt, 
die an Gesunden gefundenen Ergebnisse bestatigt. 

Die Melancholiker waren von verschiedenem Alter und sie zeigten 
sehr unahnliche Zustandsbilder. Bald trat die Hemmung, bald die 
Angst in den Vordergrund. Fast immer werden diese Patienten von 
ihren Vorstellungen und Gefiihlen fortwahrend so sehr in Anspruch 
genommen, daB sie deswegen Gesunden in einem erhohten BewuBtseins¬ 
grad ahnlich sind. Dementsprechend sind auch bei samtlichen Melan- 
cholikem die respiratorischen Arhythmien im Vergleich mit den nicht 
praokkupierten normalen Personen sehr stark vermindert. Es hat sich 
weiter ergeben, daB auch das psychische Zustandsbild sich in den Er- 
gebnissen ausspricht. Ich meine, es ware zu umstandlich und auch iiber- 
fliissig, von jedem Pat. ausfiihrlich die Krankengeschichte niederzu- l 

schreiben. Ich werde mich deshalb darauf beschranken, daB ich die 
Versuchsresultate der hauptsachlich Gehemmten denjenigen der vor- 
wiegend Angstlichen gegeniiberstelle. 

Aus Tabelle VII ist ersichtlich, daB die respiratorische UnregelmaBig- 
keit bei den Gehemmten, welche bisweilen eine Verzogerung der Puls- 
und der Atemfrequenz zeigen, etwas groBer ist als bei den Angstlichen, 
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Tabelle VII. 


Angstliche Melanohollker 


Gehemmte Melanchollker 


Ver- 

suchs- 

penon 

Alter 

Puli 

Atmung 

Vereuchs- 

person 

Alter 

Pula 

Atmung 

Anz&hl 

Mittlere 

Dauer 

a 

1! 

Anaahl 

Mittlere 

Dauer 

1 

Mittlere 

Dauer 

Eeapirat. 

Arhytmie 

Anzahl 

Mittlere 

Dauer 

Frl. B. 

19 

68 

12,5 


12 

71 

H. 

19 

46 

24 

1,8 

14 

78 

Frl. S. 

25 

44 

14 


8 

76 

H. 

19 

40 

24 

M 

9 

107 

K. 

22 

75 

16 

•,« 

15 

77 

Frl.v. d. B. 

28 

28 


M 

7 

84 

S. 

45 

59 

20,5 

0,8 

16 

72 

Frl. S. 

31 

30 

20,5 


7 

94 

H. 

57 

34 

19,5 

0,8 

9 

69 

Frl. SI. 

34 

36 

19 


7 

103 

G. 

59 

35 

16 

•,* 

8 

72 

W. 

42 

25 

25 


7 

90 

de B. 

61 

27 

21,5 


9 

66 

Fr.F. 

56 

22 


i,* 

7 

66 

H. M. 

62 

39 

15 



57 

V. 

51 

22 

23 

a 


127 








K. 

69 

23 

26 

D 


112 


44 

— 

17 1 

•,« 

— 

70 


39 

— : 

22,4 


P 

96 


deren Puls und Atmimg durchgangig beschleunigt ist. Zumal aus den 
mittleren Zahlen ist das deutlich. Die Angstlichen haben durchschnitt- 
lich bei einer mittleren respiratorischen Arhythmie von 0,6 eine Frequenz 
des Pulses von 88 und der Atmung von 21 per Minute, wahrend bei den 
Gehemmten die AtmungsunregelmaCigkeit 1,4, die Zahl der Pulsschlage 
67 und der Atmung 15,5 per Minute belauft. 

Das Bestreben, kiinstlich eine gesteigerte willkiirliche oder unwill- 
kiirliche Aufmerksamkeit bei diesen angstlichen Melancholikem herbei- 
zufuhren, wird meistens wohl nicht gelingen. Man bekommt infolge- 
dessen nicht gerade einen hoheren BewuBtseinsgrad, sondem die Auf¬ 
merksamkeit wird nur auf andere' psychische Inhalte gelenkt. Bei S. ist 
aus der Atembeschleimigung, wiewohl die respiratorischen Arhythmien 
verkleinert sind, abzuleiten, daB der Pat. auf Eindriicke von AuBen nicht 
reagiert. Bei H., welche in einem stuporosen Zustand verkehrte, ist 
dasselbe ebensowohl aus der groBeren Atemfrequenz als aus der Ver- 
minderung der resp. Arhythmien zu schlieBen (Tabelle VIII). 

Gegeniiber dem EinfluB des krankhaft gesteigerten BewuBtseins- 
grades haben wir jetzt den EinfluB des pathologisch niedrigen zu priifen. 
Als Beispiel habe ich die folgenden Falle gewahlt. 

Der erste Fall W. T. betrifft einen Anencephalus, bei welchem also 
keine psychische Arbeit moglich war. Der Pat. hat nur 3 Tage, in 
welchen ich die Gelegenheit hatte einige Kurven zu machen, gelebt. 

T. S. war 11 Monate, er hatte einen so starken Hydrocephalus, 
daB auch hier von den Funktionen der GroBhimrinde nichts mehr 
ubriggeblieben war. 
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E. D. Wiersina: 


Tabelle VIII. 


Versuchs- 

person 

1 1 

s 

2 = Melancholiker 
< 

| 1 

Puls 


Atmung 

Puls 

Atmung 

a 

a | 

n 

c 

( 

Mittlere 

Dauer 

Mittlere 

Deviation 

Respirator. 

Arhythmien 

j3 

- 

a 

< ( 

Mittlere 

Dauer 

Respirator. 

Arhythmien 

Anzahl 
pro Minute 

Anzahl 
pro Minute 

s. 

45 J Ruhe 

59 

20,5 

0,5 

0,8 

16 

72 

2,3 

74 

16 


Indifferente 











Fragen 

40 

21 

0,6 

1,4 

111 

81 

_ 

l 

71 

18,5 


Nachwirkung, 

37 

20 

0,6 

0,8 

10 

75 

3 

75 

20 


Spannung 

39 

20 

0.4 

i,i 

11 

73,5 

1,5 

75 

21 

i 

elektr. Reiz 

11 

21 

0,6 

1,6 

3 

78 





Nachwirkung 

63 

20,5 

0,5 

1 

18 

72 

3,5 

74 

21 

H. 1 

19 Ruhe 

46 

24 

0,7 

1,8 

14 

78 

7 

62 

19 


Indifferente 











Fragen 

23 

23,5 

0,6 

1 

8 

67 

12 

64 

22 


Nachwirkung 

24 

23 

0.8 

0,8 

9 

58 

1 15 

65 

26 


Nachwirkung 

10 

24,5 

0,4 

0,4 

4 

55 

7 

61 

27 

II. 

19 Ruhe 

23 

23,5 

0.7 

1,8 

8 

73 

8 

64 

20 


Spannung 

31 

23 

0,9 

0,9 

13 

56 

14 

65 

27 


Nachwirkung 

26 

21 

0,6 

0,8 

8 

70 

9 

71 

21 

H. 

19 Ruhe 

40 

24 

1,6 

2,9 

9 

107 

1 29 

62 

14 


Indifferente 











Fragen 

9 

24 

1 

1,6 

3 



62 



Nachwirkung 

29 

23,5 

2,2 

5 

4 

173 

22 

64 

9 

K. 

22 Ruhe 

75 

i 16 

0,5 

0.6 

15 

77 

l 3 

93 

19,5 


Spannung 

36 

16,5 

0,9 

0.9 

7 

86 

6 

91 

17,5 


Arbeit 

39 

16,5 

0,7 

1,6 

| 

1 7 

89 

4,5 

1 i 

91 

17 


Die andem beiden Falle: Ten H. und P. N. waren stumpfe Imbe- 
zillen. 

Wie aus der Tabelle IX hervorgeht, sind die resp. Arhythmien sehr 
stark. Dasselbe darf auch vom ersten Fall W. T. gesagt werden, weil 
bei einer so starken Beschleunigung des Pulses und der Atmung die 
gefundenen Betrage als sehr bedeutend betrachtet werden miissen. 

AuBerdem war ich noch in der Lage, wahrend der epileptischen 
Absencen einiger Pat. den Puls zu registrieren. Bisweilen, aber nicht 
immer, fand ich die AtmungsunregelmaBigkeit vergroBert. Bei der 
Behandlung der Veranderungen von der Pulshohe und von den Plethys- 
mogrammen werde ich hierauf zuriickkommen miissen. Einmal fand 
ich eine starke UnregelmaBigkeit in einer Absence, wahrend eines sehr 
langen Inspiriums und wahrend eines sehr langen Exspiriums. Normal 
verschwinden eben die Arhythmien wahrend einees Atemstillstandes 
ganz, wie oben betont wurde. Ein anderes Mai gelang es, wahrend 
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Tabelle IX. 


i 

i 1 

i 

Puls 


Atmung | 

Puls Atmg. 

Verauchs- 1 
person 

1 

Alter 

i 

•i 

Psychischer ^ 

Zustand g 

1 a 
< 

© 

j© © 

2 s 
3« 

Mittlere 

Deviation 

Respirator. 

Arhytmien 

Anzahl 

Mittlere 

Dauer 

Mittlere 

Deviation 

all 

S| . 

' 

g.s 
c S 

a 

W. T. 

3 Tage 

Aneneephalus 22 

14 

1,1 

*,i 

7 

44 

1 5 

107 

34 


1 I 

1 19 

1 15 

0,8 


6 

: so 

1 13 

100 

30 

T. S. 

( 11 Mon. 

Hydrocephal. | 12 

1 19 

4,1 

8 

4 

: 54 

8 

79 

28 

ten H. 

5 Jahre 

Imbezillitas 49 

1 17 

1,3 

4,4 

10 

80 

i 7 

88 

19 

P. N. 

5 Jahre j 

Imbezillitas ' 23 

I 20,5 

2,9 

5,8 

8 

! 56 

i 5 

73 

26 

Frau W. 

41 Jahre! 

Koma 26 

! 21 

1,6 

3,T 

8 

' 68 

5 

71 

22 



1 24 

! 21 

2,1 

5,4 

8 

68 

4,5 

71 

22 


der ei-sten Atmung eines epileptischen Anfalles den Puls zu registrieren. 
Die respiratorische UnregelmaBigkeit war 6,5. Nachher traten Krampfe 
ein, wodurch weiteres Registrieren unmoglich wurde; gerade nach den 
Krampfen war die Puls- und die Atembeschleunigung so groB, daft 
demzufolge die Arhythmien fast ganz verechwunden waren. 

Der Fall Frau W. betrifft eine Pat., welche wegen eines Himabscesses 
in tiefem Koma verweilte. 

Bei anderen Krankheiten, wie bei der Neurasthenie z. B. sind die 
BewuBtseinszustande sehr verschieden. Bald sind die Pat. sehr stark 
durch hypochondrische Vorstellungen oder andere Befiirchtungen in 
Anspruch genommen, bald tritt vielmehr die Ermtidung und die Er- 


Tabelle X. 


Ver- 

sucha- 

person 

r 

Alter 

! 

Neurasthenie 

Puls 


Atmung 

Puls 

Atmung 

i 

< 

Mittlere 

Dauer 

Mittlere 

Deviation 

Respirator. 

Arhytmie 

Anzahl 

© . 

| 

Mittlere 

Deviation 

Anzahl 
p. Minute 

Anzahl 
p. Minute 

Br * 

25 

1 Rube 

i 

1 04 

1 16 

i 

0,3 

0,8 

i 

11 

99 

8,2 

1 

, 94 

15 

Gr. 

26 

Ruhe 

78 

18,5 

2 

5,8 

9 

: 163 

21 

81 

9 



Spannung 

39 

19 

1,2 

*,3 

7 

108 

15 

79 

14 



Ruhe 

32 

19 

2,2 

6,fi 

5 

114 

5 

79 

13 


1 

1 

Rechnen 

44 

19 

1,7 


13 

68 

1 19 

79 

■ 22 


1 

Naehwirkung 

28 

20 

1,5 

*,7 

5 

103 

23 

75 

14,5 


schopfung in der Vordergrund. Die Ergebnisse der Untereuchungen 
sind damit, wie aus der Tabelle X, worin ich nur 2 Falle als Muster auf- 
genommen habe, sich ergibt, im Einklang. Der zweite Fall zeigt uns 
zu gleicher Zeit, daB die durch Spannung oder Rechnen gesteigcrte 
Aufmerksamkeit die respiratorischen Arhythmien in der namlichen Weise 
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als bei den normalen Versuchspersonen beeinfluBt. Nur ist die Nach- 
wirkung langer. 

Uber die Untersuchungen an Hysterischen will ich hier keine aus- 
fiihrlichen Mitteilungen mac hen. In fast alien Fallen waren Puls und 
Atmung stark beschkunigt und infolgedessen waren die respiratorischen 
Arhythmien nicht oder nur sehr gering vorhanden. Bisweilen war die 
Atemfrequenz im Verhaltnis zum Puls sehr stark gesteigert und in Fig. 15 
kann man sogar sehen, daB dieselbe die Zahl der Pulsschlage iiberragt. 

Die Ergebnisse der bisherigen Unterauchungen pathologischer 
Falle sind mit denjenigen der normalen Personen v6llig in Uberein- 
stimmung. Sie entsprechen dem uns im voraus bekannten BewuBtseins- 
zustand derMelancholiker, der stumpfenlmbezillen, der Komatdsen usw. 
Von vielen Krankheiten ist es Jedoch nicht immer so leicht, den Be- 
wuBtseinsgrad zu bestimmen. Das gilt zumal von der Dementia praecox, 
welche unter vielen Zustandsbildem sich zeigen kann. Die Versuche, 
welche an diesen Pat. vorgenommen wurden, beschrankten sich auf 
stuporOse Katatoniker und auf tief Blodsinnige. Die ersteren lagen still 
und regungslos im Bett, anscheinend ganz von der Welt abgeschlossen, 
jedoch stark negativistisch, Widerstand gegen jede auBere Beeinflussung 
leistend imd alle Hilfe ablehnend. Die letzteren dagegen waren teil- 
nahmlos und gleichgiiltig fur friihere Interessen, indolent, meistens 
kataleptisch imd antworteten auf Fragen nur wenig und vielfach irr- 
sinnig. Aus den Tabellen XI und XII ergibt sich, daB bei fast alien 
Praecoxkranken die respiratorischen Arhythmien viel weniger deutlich 
als bei den Gesunden und Kranken im niedrigsten BewuBtseinsgrade 
zutage treten imd weiter fallt sofort der Unterschied, welcher zwischen 
den Katatonikem und den einfach BlOdsinnigen besteht, ins Auge. 
Wir kdnnen also schlieBen, daB diese Kranken im allgemeinen viel 
mehr geistig tatig sind als ihre AuBerungen vermuten lassen. Zumal 
gilt das fur die stuporosen Katatoniker. Einige Blodsinnige haben da¬ 
gegen eine ziemlich groBe respiratorische Arythmie, und wir werden 
spater sehen, daB dieselben ebenso die anderen Keimzeichen des niedrigen 
BewuBtseinsgrades zeigen (siehe Fig. 12 und 13). 

Noch auf einen anderen Umstand muB ich hinweisen. Wir haben 
an alien bisher untersuchten normalen und kranken Versuchspersonen 
konstatieren kOnnen, daB die Aufmerksamkeit durch auBere Einflusse 
leicht zu steigem war. Diese Tabelle zeigt uns, daB die Praecoxkranken 
auf die Bestrebung, die willkiirliche oder unwillkiirliche Aufmerksamkeit 
zu steigem, fast gar nicht reagieren. Die Puls- und die Atemfrequenz 
sowie die respiratorischen Arhythmien andem sich dadurch nur unbe- 
deutend. Aus spateren Kurven (Fig. 14) ergibt sich, daB auch andere 
Merkmale durch die gesteigerte Aufmerksamkeit nur sehr wenig beein- 
fluBt werden. 
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Tabelle XI. 


a 

§ s 

s| 

> 

Alter 

Blddsinnige 


Puls 



Atmung 

Puls 

Atmg. 

2 

a 

< 

© . 

V © 

3 2 

■«-> os 

i Q 

Mittlere 

Deviation 

Respirator. 

Arhythmien 

A 

c9 

M 

a 

< 

<u & 

i* 

Mittlere 

Deviation 

Anzahl 
pro Minute 

Anzahl 
pro Minute 

1 

Sch. 

29 

Ruhekoma 

i 

34 

17,5 

0,7 

It 

8 

78 

2 

86 

19 



n 

39 

18 

1,1 

1,5 

9 

74 

5 

81 

20 

Gr. 

25 

n 

39 

21 

0,9 

*6 

7 

112 

7 

71 

13 

Y. 

26 

it 

23 

27,5 

0,8 

*,* 

7 

88 

3 

66 

17 



n 

23 

21,5 

0,8 

1,5 

6 

84,5 

3,5 

70 

17,5 



Rechnen 

14 

21,5 

0,9 

1,5 

4 

85 

2 

70 

18 



Nachwirkung 

28 

22 

0,6 

M 

7 

88 

5 

68 

17 

W. V. 

25 

Ruhe 

94 

19,5 

0,8 

M 

19 

98 

6 

72 

15 



elektr. Reiz 

38 

21 

0,9 

* 

7 

120 

22 

71 

13 



Nachwirkung 

42 

20 

0,5 

M 

9 

99 

8 

75 

15 



elektr. Reiz 

24 

19,5 

0,7 

U 

5 

94 

5 

77 

17 



Nachwirkung 

53 

19 

0,9 

1,5 

10 

j 105 

14 

79 

14 

S- 

28 

Ruhe 

25 

26 

1,5 

3,« 

6 

105 

4 

58 

14 



Gehorsreize 

26 

26 

0,9 

3,2 

6 

115 

6 

58 

13 



Ruhe 

19 

29 

1,5 

4,4 

5 

116 

10 

52 

13 



Nadelstiche 

6 

25 

1,7 

4,2 

2 

110 

0 





Nachwirkung 

38 

27 

2,1 

3,5 

10 

108 

7 

56 

14 



Ruhe 

39 

25 

1,2 

1,8 

10 

98 

21 

60 

15 



Nadelstiche 

7 

23,5 

0,6 

I 1,* 

3 

1 




S. K. 

23 

Ruhe 

57 

23,5 

1,3 

2,3 

14 

i 94 

14 

64 

16 


Tabelle XII. 


Versuchs- 

person 

Alter 

ki 

O 

Q, 

3 

£ 

Puls 

Atmung 

Puls 

Atmung 

'S 

< 

Mittlere 

Dauer 

1 _ 

Mittlere 

Deviation 

_ 

Respirator. 

Arhythmie 

1 

a 

< 

Mittlere 

Dauer 

Mittlere 

Deviation 

Anzahl 
pro Minute 

Anzahl 
pro Minute ! 

Frl.B.H.J. 

16 I 

Ruhe 

42 

19 

0,7 

0,9 

9 ! 

85 

5,7 

79 

18 

Frl. A.deB. 

20 

n 

27 

15 

0,3 

0,4 

6 

70 

2 

100 

21 

K. 

33 


23 

18,5 

0,5 

0,1 

4 

81 

10 

81 

18,5 

Fr. v. K. 

18 

ii 

i 31 

16 

0,2 

0,4 

8 

63 

3 

94 

24 



n 

26 

22 

0,6 

1,1 

7 

90 

8 

68 

17 

J. D. 

21 

ii 

53 

16 

0,4 

0,6 

12 

74 

3 

94 

20 

Frl. J. 

16 

ii 

44 

19 

0,8 

M 

14 

58 

4 

79 

26 


Wie schon oben angedeutet, werden noch viele andere Erscheinungen 
des Pulses und der Blutverteilung, welche zum Teil mit der Atmung 
zusammenhangen, zum Teil unabhangig da von erscheinen, von der 
geistigen Tatigkeit beeinflufit. Am besten sind dieselben an den photo- 
Z. f. d. g. Neor. u. Psych. O. XIX. 2 
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graphischen Kurven, wenn die Reibung des Schreibhebels fortfallt, 
ersichtlich. An den folgenden Figuren ist der EinfluB der gesteigerten 
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Fig. 7. Ruhekurve. 













Schlafkurve. 
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und der eingesunkenen Aufmerksamkeit 
leicht zu demonstrieren. In Fig 7, wel- 
che in einem Zustande von Halbschlaf 
genommen wurde und also eine Ruhe- 
kurve reprasentiert, sieht man sofort, 
daB bei der Einatmung die Pulskurve 
sinkt, die Pulshohe kleiner wird und die 
dikrote Welle eine niedrigere Stelle ein- 
nimmt als bei der Ausatmung. Noch 
deutlicher treten diese Erscheinungen 
bei einer noch tieferen Einsinkung, des 
BewuBtseins namentlich im Schlaf her- 
vor. Daim sind auch die respiratori- 
schen Arhythmien, wie oben ausfuhrlich 
betont, am hervorragendsten und aus 
diesen Kurven ist sofort ersichtlich, daB 
die groBere Pulshohe stets mir einer 
langeren Pulswelle zusammentrifft. Es 
1st nicht moglich, die Blutverschiebung, 
die Pulshohe und die Stelle der Dikrotie 
in ahnlicher Weise als die Pulslangen in 
Zahlen auszudriicken, so daB es durch- 
aus erforderlich ist, von den vielen Kur- 
ven, welche ich v r on jedem BewuBtseins- 
zustand angefertigt habe, stets eine als 
Muster vorzuzeigen. In den Schlafkurven 
nimmt die dikrote Welle nicht immer 
die namliche Stelle ein. Meistens liegt sie 
wie in dieser Kurve (Fig. 8) sehr hoch, 
bisweilen selbst ist sie bis zum Gipfel 
gestiegen, dann und wann jedoch ist sie 
nicht gestiegen und bleibt, ihre Stelle bei- 
behaltend. Alle diese genannten Kenn- 
zeichen zusammen verleihen der Puls¬ 
kurve eine so eigentiimliche Gestaltung, 
daB man sofort den niedrigen BewuBt- 
seinsgrad daran erkennen kann. 

Ganz anders, in vielen Hinsichten 
den Obigen gerade gegeniibergestellt, 
sehen die Kurven der Versuchspersonen 
aus, bei denen die willkiirliche Aufmerk¬ 
samkeit mittels intellektueller Arbeit, 
die unwillkiirliche mittels auBerer Reize 
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und die Spannung mittels der Erwartung von Reizen gesteigert 
ist. Der EinfluB der intellektuellen Arbeit zeigt sich an Kurve 7, 
wo die Versuchsperson die Gegenstande der Umgebung zu beobachten 
anfing, aber noch viel deutlicher an Kurve 9, wo die Versuchs- 



Atmung 


Puls 


Fig. 10. Elektrlscher Reiz. 



Atmung 


Puls 


Fig. 11. Spannung. 

person ein Rechenproblem zu losen hatte. Es ist sofort ersicht- 
lich, daB eine leichte Pulsbeschleunigung eintritt, daB die ganze Kurve 
sinkt, daB die Pulshohe kleiner wird, daB die respiratorischen Unregel- 
maBigkeiten in der Pulslange, in der Pulshohe und im Blutdruck ver- 
schwinden, daB die dikrote Welle eine etwas niedrigere Stelle einnimmt 
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und nicht mehr mit der Atmung sinkt und steigt. Diese Veranderungen 
bleiben der Kurve beibehalten, solange die Anstrengung dauert. 



Fig. 12. Angstlicher Melancholiker. 



Fig. 13. Blodsinnigvr Praecox. 

Bei der unwillkiirlichen Aufmei ksamkeit und bei der Spannung 
begegnen wir, wie aus Kur\ r e 10 und 11 sich ergibt, ahnlichen Erschei- 
nungen. Bei der Spannung ist jedoch moistens koine Pulsbeschleunigung 
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merkbar, das Schwin- 
den der Arhythmien 
ist weniger dauerha ft, 
die Pulshohe dagegen 
ist oft noch mehr ver- 
kleinert und die di- 
krote Welle nock 
tiefer gesunken. 

Die an normalen 
Versuchspersonen ge- 
fundenen Verande- 
rungen in der Ge- 
staltung der Puls- 
kurven infolge einer 
gesteigerten oder ei¬ 
ner gesunkenen Auf- 
merksamkeit finden 
eine Bestatigung in 
der Pathologie. Die 
Kurven der angst - 
lichen Melancholiker 
sowie diejenigen der 
stuporosen Katato- 
niker sind denjenigen 
der normalen praok- 
kupierten Versuchs- 
peisonen sehr ahn- 
lich. Bei den ein- 
fach Blodsinnigen 
fbidet man dagegen 
viele Kennzeichen 
eines niedrigen Be- 
wu Btseinsgrades 
(siehe Fig. 12und 13). 

Ich muB jetzt 
wieder darauf hin- 
weisen, daB bei die- 
sen Praecoxkranken 
auBere Einfliis.se, wel- 
che bei den sonstigen 
Versuchspersonen die 
Aufmerksamkeit 
steigem und infolge- 
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Fig. 14. Dementia praecox, elektriacher Reiz. 
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dessen die bekannten Veranderangen in den Pulskurven erzeugen, 
ungefahr erfolglos bleiben (Fig. 14). 

Bei der kiinstlich beschleunigten Atmung verschwinden die respira- 
torischen Arhythmien und es wurde schon oben betont, daB auch in 
pathologischen Zustanden z. B. bei der Hysterie Ahnliches vorkommt. 
Die Fig. 15 zeigt uns einen Fall, wo die Frequenz der Atmung groBer 
ist als diejenige des Pulses, und doch kann man auf Grand dieser Kurve 




Atmung 


\A\W\\\NVA\\\ 


PulB 


Fig. 15. Hysterie. 


und vieler anderer einen Zweifel hegen, ob nicht die hysterische Polypnoe 
dieser Rranken den normalen Atmungslangen naher kommt als man bei 
einer oberflachlichen Beobachtung der Pat. und der Kurve glauben 
wiirde. In der Atmungskurve fallt sofort auf, daB in derselben Auf- 
steigungen und Senkungen regelmaBig wechseln. Es hat also den An- 
schein, als ob wahrend der Ein- und der Ausatmung kleine Respirations- 
bewegungon gemacht werden. 
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Zur Frage der chronischen Morphinpgychose und des 
Zusammenhangs Ton Sinnestauschungen und Wahnideen. 

Von 

Kurt Schneider. 

(Aus der psychiatrischen Klinik der Akademie fur praktische Medizin in Coin 

[Prof. Dr. G. Aschaffenburg].) 

(Eingegangen am 17. Juli 1913.) 

Die Frage, wann man von einer ,,chronischen “ Intoxikationspsychose 
im Gegensatz zu einer „akuten“ sprechen kann, ist nicht ganz leicht zu 
beantworten. Die nachstliegende Abgrenzung nach dem kiirzeren oder 
langeren Verlauf ist sehr unsicher und vollig willkiirlich. Das Wesent- 
lichste ist wohl, daB die Psychose auch nach Wegfall der direkten ur- 
sachlichen Schadlichkeit nicht heilt bzw. in einen geistigen Schwache- 
zustand iibergeht. Man wird mit Recht einwenden, daB damit in den 
Begriff des Chronischen der des Unheilbaren hineingetragen wird, aber 
tatsachlich ist es iiblich geworden, unter einer „chronischen Intoxika¬ 
tionspsychose “ eine mehr oder weniger imheilbare Krankheitsform zu 
verstehen. Auch Kraepelin 1 ) hat dies vor kiirzerer Zeit ziemlich ein- 
deutig ausgesprochen: „von den akuten fiihren flieBende Ubergange zu 
den chronischen paranoiden Alkoholpsychosen hinuber, die nichts an- 
ders sind, als ungeheilte Endzustande jener ersteren.“ 

Es ist bekannt, daB solche chronische Intoxikationspsychosen heute 
viel seltener diagnostiziert werden, als friiher. Die Psychiatrie ist miB- 
trauischer geworden, sie nirrunt es mit der Annahme eines atiologischen 
Faktors nicht mehr so leicht, selbst wenn dieser auf der Hand zu liegen 
scheint. Die Entwicklung unserer Anschauungen iiber chronische Al¬ 
koholpsychosen illustrieren dies am deutlichsten. Am radikalsten 
war wohl Grater 2 ), der „das Vorkommen einer den Trinkem zukommen- 
den chronischen Psychose paranoider Art“ als „nicht bewiesen“ betrach- 
tet und in alien Fallen Kombinationen von Dementia praecox und 
Alkoholismus annimmt. Von kombinierten Psychosen diirfen wir nach 
Gaupp 3 ) sprechen „wenn sich entweder zu angeborenen Anomalien 

*) Cber paranoide Erkrankungen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 
II, 629. 1912. 

*) Dementia praecox mit Alkoholismus chronicus. Leipzig 1909. J. A. Barth. 

*) Zur Frage der kombinierten Psychosen. Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psvch. 
*«, 776. 1903. 
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GeistesstSrungen als erworbene Prozesse hinzugesellen, oder wenn eine 
Geisteskrankheit durch andere, manchmal me hr zufallige Hirnschadi- 
gungen (Alkoholvergiftung, BlutgefaBerkrankung, senile Rindenver- 
Odung) kompliziert und in ihrem klinischen Bilde und Verlaufe verandert 
wird.“ In diesem letzteren Sinn sind fiir Grater die chronischen para- 
noiden Alkoholpsychosen Kombinationspsychosen. Aber seine Ansicht 
vermochte doch nicht durchzudringen, und trotz mancher Streichungen 
blieben die chronischen Alkoholpsychosen in der psychiatrischen 
Systematik. 

Sie sind aber die einzigen chronischen Intoxikationspsychosen, die bis 
heute dem Ansturme der Kritik widerstanden haben, wenn wir von den 
nach Blei-, Ergotin- und Pallargavergiftung beschriebenen Ausgangen 
in Demenz absehen wollen. Die chronischen Cocainpsychosen sind 
auch verschwunden, und mit grbBter Vorsicht und Kritik trat vor kur- 
zem Heilbronner 1 ) an der Hand eines fraglichen Felles wieder an die 
Mdglichkeit ihres Bestehens heran, ohne sie bejahen zu kdnnen: „es mufi 
sogar — ganz abgesehen von der Frage der spezifischen Symptome — 
bezweifelt werden, ob es iiberhaupt eine chronische Psychose infolge 
CocainmiBbrauch gibt.“ 

Wahrend wenigstens die akute Cocainpsychose sichergestellt ist, 
wird dem Morphin iiberhaupt die Moglichkeit, Psychosen hervorzurufen, 
abgesprochen. Namentlich die chronische Morphinpsychose haben 
samtliche Autoren fallen gelassen. Auch dariiber waren die fruheren 
anderer Meinung, so war der grundlichste altere Kenner des Morphinis¬ 
ms, A. Erlenmeyer 2 ), fest davon iiberzeugt, daB der chronische 
Morphinisms Psychosen mit absolut schlechter Prognose zur Folge 
haben kann. Es handle sich in den allermeisten Fallen um unheilbare 
Formen im Bilde des Schwachsinns. „Die haufigste Form der Intoxi- 
kationspsychose ist die Verriicktheit. Verfolgungs- und GroBenwahn, 
mit oder ohne Halluzinationen, bilden das Krankheitsbild, dessen Wesen 
die psychische Schwache darstellt.“ Unter den 50 mitgeteilten Krank- 
heitsgeschichten schildert er aber nur einen einzigen Fall, in dem reiner 
Morphinisms zu einer unheilbaren Psychose fiihrte. Es handelte sich 
um eine erblich belastete 41jahrigeFrau, die nachdem schon einige Jahre 
vorher wenige Tage lang Halluzinationen bestanden hatten, pl6tzlich 
wieder mit solchen erkrankte und ,,Spuren geistiger Stomng“ zeigte. 
Sie warf Spritze und Morphinlosung weg, aber auch nachdem die Ab- 
stinenzerschemungen abgeklungen waren, besserte sich der psychische 
Zustand nicht. ,,Sie litt an typlscher Paranoia mit sehr erheblichem 
GroBenwahn und Verfolgungswahn. Halluzinationen bestanden fort- 
wiihrend. Bei der Aufnahme wog die Patientin 90 Pfund, bei der Ent- 

') Cocainpsychose? Zcitschr. f. d. ges. Ncur. u. Psych. 15, 420. 1913. 

2 ) Die Morphiumsucht und ihre Beliandlung. 3. Aufl. 1887. 
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lassung 164. Die psychische Erkrankung ist unheilbar. Patientin be- 
findet sich in einer Irrenanstalt. “ 

Auch hier ist es nun sehr fraglich, ob wir wirklich den Morphinismus 
als Ursache der Psychose annehmen diirfen, eine Kombination mit einer 
der Dementia-praecox-Gruppe zuzurechnenden Erkrankung ist nach den 
sonstigen Erfahrungen viel wahrscheinlicher. Sicher ist, daft wir eine 
typische Morphinpsychose nicht kennen und so werden wir mit ihrer 
Diagnose stets in derLuftstehen, wieauch Jaspers 1 ) betont: „imEinzel- 
fall ist die kausale Zuordnung nur einwandfrei, wenn es sich um typische, 
bei dem betreffenden Gift haufig beobachtete Psychosen handelt. In 
anderen Fallen besteht die MSglichkeit, daB es sich um eine ganz anders- 
artige Psychose bei einem auch nebenbei chronisch vergifteten Indivi- 
duum handelt.“ 

Ob es sich bei einer ,,chronischen Morphinpsychose^ immer um eine 
Kombination handeln muB ? — Der folgende Fall wird diese Frage zwar 
nicht l6sen, er ist aber so bemerkenswert und so voll von Problemen und 
Ratseln, daB eine eingehende Darstellimg und Epikrise sich wohl lohnen 
mag. 

Der am 8. III. 1866 geborene Arzt Dr. med. N. stammt aus einer Familie, 
in der zahlreiche Nervenkrankheiten vorgekommen sind. Der Vater sei sehr 
nervos gewesen und habe bei doppelseitiger Taubheit an schweren Ohrgerauschen 
gelitten. Die Mutter sei ebenfalls geistig abnorm gewesen und wie fiinf von ihren 
Geschwistem an Lungenschwindsucht gestorben. Ein Bruder von ihr habe in einer 
Irrenanstalt geendet. Die einzige Schwester des Pat. starb mit 12 Jahren an 
einem Unfall, der einzige Bruder, ebenfalls Arzt, war Morphinist, fiihrte ein sehr 
wildes Leben, trank, erschoB in geisteskrankem Zustand einen GroBonkel, war 
dann mehrere Jahre in einer Irrenanstalt, wurde geheilt entlassen, wanderte nach 
Brasilien aus und ist dort verschollen; auch er soli auf einem Ohr taub gewesen sein. 

Dr. N. sei als Kind ziemlich kranklich gewesen, habe gut gelemt, aber immer 
ein reizbares und miBtrauisches Wesen gezeigt. Als Student habe er sehr viel 
getrunken, aber das Staatsexamen zur rechten Zeit gemacht. 

Schon im 9. Semester (Winter 1889) habe er zum erstenmal Morphium ge- 
nommen. Er sei in dieser Zeit wegen vieler Sorgen um den Bruder und wegen 
seines damals beginnenden Gehorleidens sehr in seiner Stimmung gedriickt ge¬ 
wesen. Aber erst etwa vom Jahr 1892/93 an sei er habitueller Morphinist geworden. 
Nach dem Staatsexamen sei er in Dresden und Berlin Assistenzarzt gewesen 
und habe sich dann 1892 in R. als praktischer Arzt und Frauenarzt niedergelassen. 
Im Jahre 1893 habe er zum erstenmal Stimmen gehort; er habe damals ein Ver- 
h&ltnis gehabt und geglaubt, daB das Madchen ihm untreu sei. Sobald er an sie 
gedacht habe, habe er Stimmen gehort, die iiber sie sprachen und sie verdachtigten. 
Mitunter seien es bekannte, mitunter unbekannte Stimmen gewesen, manchmal 
hatten sie sich selbst vorgestellt. In der Zeit habe er auch geheiratet, ohne aber 
das Verh&ltnis aufzugeben. Die Ehe sei ganz glucklich gewesen, auch die Praxis 
sei ordentlich vorangegangen, doch habe er nur schwer die notige Energie auf- 
bringen und sich nie zu einem Krankenbesuch entschlieBen konnen, ohne vorher 
zu spritzen. Seit dieser Zeit sei er iiberhaupt chronischer Morphinist geworden, 
daneben ha be er, hauptsachlich um vom Morphium loszukommen, mitunter sehr 

x ) Allgemeine Psychopathologie. Berlin 1913. Verlag von Julius Springer. 
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viel, namentlich Sekt, getrunken und ganz selten auch Cokain gebraucht. Ohne 
Spritze habe er den Leuten nicht in die Augen sehen konnen, wenn er gespritzt 
habe, sei er ein anderer Mensch gewesen. Er sei viel verstimmt gewesen: mit dem 
damals in derselben Stadt lebenden Vater habe er schlecht gestanden, und die Affare 
des damals in einer franzosischen Irrenanstalt intemierten Bruders habe ihn schwer 
gedriickt. Im Laufe der Jahre habe das Gehor auf dem rechten Ohr immer mehr 
abgenommen, seit etwa 1896 sei er rechts vollkommen taub. Er habe im rechten 
Ohr schon langer Rauschen und Musik, mitunter ganze Melodien gehort, dann 
seit 1893 immer mehr jene deutlichen Stimmen, die sich in ereter Linie auf das 
Verhaltnis, allmahlich aber auch auf andere ihm wichtige Dinge bezogen; so habe 
er gelegentlich die Stimmen seiner Patienten gehort. 

Etwa 1896 habe er ein sehr hiibsches Dienstmadchen gehabt und sich ein- 
gebildet, jeder, der in seine Sprechstunde komme, komme nur des M&dchens 
wegen. Lebhafte Stimmen hatten seinen Verdacht bestatigf und ihn immer erregter 
gemacht: „Verhau sie, schieB sie tot!“ Er habe das Madchen mehrere Tage ein- 
geschlossen, sei haufig auf sie losgegangen und habe sie offers gepriigelt, wobei 
er eine gewisse Befriedigung verspiirt habe. 

Durch Vermittlung eines verwandten Arztes sei er dann in eine nahegelegene 
Universitatsklinik und von dort nach wenigen Stunden in ein Sanatorium zur 
Entziehung des Morphiums gebracht worden. Dort sei es nicht besser geworden, 
er sei namentlich gegen den Anstaltsleiter eingestellt gewesen, habe geglaubt, 
er gebe ihm Cocain zur Entwohnung des Morphiums, habe haufig gemeint, man 
wolle ihn mit Fleisch vergiften, habe massenhaft Stimmen gehort, die sein fruheres 
Verh&ltnis und das Dienstmadchen betrafen, sei immer erregter geworden, habe 
die Wkrter angegriffen, sei im Sommer 1896 in die Heilanstalt zu H. 1 ) gekommen. 
Dort sei ihm das Morphium entzogen worden, die Halluzinationen seien bedeutend 
zuriickgetreten, doch habe er immer noch Stimmen gehort, namentlich solche, 
die ihn w r egen der begangenen Gewalttaten und Verfehlungen im Beruf Vorwiirfe 
machten. Er habe sich viel mit Sport, namentlich Radfahren, beschaftigt und 
viel mit andem Kranken verkehrt; von den gemeinsamen Ausfliigen seien sie haufig 
betrunken nach Haus gekommen. Nach etwa einem Monat sei er wieder miB- 
trauisch geworden, habe sich von den andem Kranken vollkommen zuriick- 
gezogen, habe massenhaft Stimmen gehort und sei schwer tobsiichtig in der Zelle 
gewesen. Er habe geglaubt, von Freimaurem festgehalten zu werden, habe sie 
sprechen gehort, ihnen auf ihre aufreizenden Reden geantwortet, sich mit ihnen 
herumgestritten. Er habe geglaubt, von der Regierung als Gedanken- 
beobachter angestellt zu sein, um Anarchisten und Sozialdemokraten aufzu- 
spiiren, habe geglaubt, man konne mit Telegraphie und Telephonie ohne 
Draht (damals noch nicht erfunden) Sinneseindriicke von einem zum andem 
iibertragen, habe sich haufig fur hohe Personlichkeiten gehalten, z. B. gemeint, 
er sei in Fiirstenried und der geisteskranke Konig Otto von Bayern, dann 
wieder ein in medizinischer Beziehung hochinteressanter Mensch, mit dem 
man Versuche mache. Das Medizinische habe in den Halluzinationen iiberhaupt 
einen Schwerpunkt gebildet, er habe geglaubt, daB er seinen Vater, den er wahrend 
dessen letzter Krankheit behandelt hatte, mit Morphium vergiftet, wie auch 
vide andere seiner friiheren Patienten. Dafiir werde er jetzt gestraft, indem man 
Personen seiner Umgebung diesen ahnlich mache und die Verstorbenen so er- 
scheinen lasse. In engstem Zusammenhang mit diesen Halluzinationen habe er 
Parasthesien gehabt, mitunter sogar heftigste Schmerzen an den Korperteilen, 

*) Mit Riicksicht auf den Kranken muB ich selbst die Anfangsbuchstaben 
der betreffenden Anstalten verandern; mein Dank fur die t^berlassung der Kranken- 
blatter ist darum nicht weniger aufrichtig. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



und des Zusammenhanga von Sinnestauschungen. und Wahnideen. 


29 


an denen die fruher behandelten Kranken ihre Leiden gehabt hatten. Die Stimmen 
und Vorwurfe dieser von ihm vergifteten Personen habe er st&ndig gehort. 

Es habe sich dann die Idee bei ihm festgesetzt, er wolle in dieselbe Heilanstalt 
L-, aua der der kr&nke Bruder seinerzeit so rasch entlassen worden sei, und man 
habe ihm den Wunsch im Somme 1897 auch erfullt. 

Aus dem Krankenblatt der Heilanstalt H. geht hervor, daB Dr. N. dort vom 
20. VI. 1896 bis 19. V. 1897 aufgenommen war. Er bot zun&chst das Bild des 
chronischen Morphinismus, war unzufrieden, unruhig, miBtrauisch, schlaflos, 
drangte fort. Bald wurde er zufriedener, beteiligte sich an Ausfliigen, fuhr viel 
Rad. August 1896 begann er verstimmt, einsilbig, argwohnisch zu werden, bezog 
alles auf sich, glaubte sich beobachtet. Dann traten Sinnestauschungen hinzu, 
er roch Leichengeruch, sah Totenkopfe, unterhielt sich mit Stimmen, die auf 
elektrischem Wege oder durch Telephonic zustande kamen. Er beschuldigte Arzt 
und Warter, an den n&chtlichen Vorkommnissen schuldig zu sein, bedrohte sie 
und zertrummerte haufig Mobel. Er wurde dann ruhiger, doch bestanden die 
Sinnestauschungen fort, und es trat keine Krankheitseinsicht auf. Er richtete 
Beschwerdeschriften an verschiedene Behorden; in einem 9 Seiten langen sehr 
sauberen und, obgleich mitunter der Satzbau verloren geht, auBerlich korrekten 
Schriftstiick an den Justizminister schreibt er folgendes: 

„Trotzdem ich nun seit Juni vorigen Jahres morphiumfrei und vollkommen 
schuldlos und harmlos bin, wendet man auf mich eine perfide und unmoralische 
Gedankenkontrolle an, seit dem ersten Mai bis zur jetzigen Sekunde. .. Die 
raffiniert ausgeiibte Gedankenkontrolle hat mich schon haufiger dem Wahnsinn 
nahegebracht, gerade aber in letzteren Momenten, wo diese Beeinflussungen aufs 
auBerste gespannt waren, so daB ich es nur einer gottlichen Fiigung zu verdanken 
habe, daB ich geistig intakt geblieben bin. Auch jede Nacht seit meiner Anwesenheit 
in H. weckt man mich, um mich durch Hollenlarm der in den Nachbarzellen Unter- 
gebrachten sowie durch die Gedankenkontrolle zu schinden und zu qualen. Meine 
Traume beeinfluBt man in der schamlosesten Weise, ich kann es nur freventliche 
Experimente nennen. Auch den Wahn, ich sei ein jetzt noch regierender deutscher 
Fiirst, hat man mir voriibergehend ansuggeriert...“ 

Am 19. V. wurde Dr. N. auf seinen Wunsch nach L. iibergefiihrt. 

Dort sei sein Zustand fiinf Jahre derselbe gewesen wie in H., doch habe er 
daran teilweise eine nur undeutliche Erinnerung. Er sei haufig sehr gewalttatig 
und ganz unzuganglich gewesen, habe im wesentlichen im selben Sinne wie fruher 
halluziniert und seine Wahnideen von Gedankeniibertragung und Gedanken- 
zentrale immer mehr zum System ausgesponnen. Ende Februar 1902 sei er durch 
einen Zufall wieder mit andem Patienten in Beriihrung gekommen, und sein Zustand 
habe sich darauf so gebessert, daB er mit voller Krankheitseinsicht, aber dabei 
immer noch weiter halluzinierend, bald entlassen worden sei. 

Nach dem Krankenblatt der Heilanstalt L., in der Dr. N. bis zum 28. II. 1902 
also fast fiinf Jahre, blieb, war der Zustand etwa der: Die Stimmung war immer 
erregt, er war reizbar, grob, riicksichtslos, schimpfte oft sehr heftig. Die Sinnes¬ 
tauschungen spielten sich hauptsachlich auf dem Gebiet des Gehors ab, daneben 
bestanden Gesichts-, Geschmacks- und Geruchstauschungen und lebhafte korper- 
Uche MiBempfindungen. Immer mehr wurde aus den Wahnideen ein System: 

Er wird von Beobachtem verfolgt, die seine Gedanken bewachen und 
ihn zwingen, zu denken und zu handeln, wie sie wollen. Nach der Aussprache 
unterscheidet er besonders zwei, einen norddeutschen und einen siiddeutschen 
Beobachter oder „Transferenten“. Die Transferenten beeinflussen auf dem Wege 
der Suggestion aber auch die Lebensvorgange seines Korpers. Die Beeinflussung 
geschieht durch das „Autosuggestionstelephon“. Auch Arzte und Warter werden 
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in ihrem Handeln und Denken von den Transferenten ganz beherrscht und gegen 
ihn aufgehetzt, ebenso werden allerlei Tiere, Mause, Katzen, Fliegen gezwungen, 
ihn zu argern, selbst leblose Gegenstande miissen dies tun. Alle Zeitungen und 
Bucher sind seinetwegen gedruckt, die Anstalt ist eigens fur ihn eingerichtet, die 
Kranken sind seinetwegen hergeschafft, besondere Spezialgesetze sind fur seinen 
Fall erlassen. 

Mit der Zeit glaubte er, die Personen seiner Umgebung standen nicht mehr 
gezwungen unter der Macht der Transferenten, sondern lieBen sich mit ihrem 
Einverstandnis von ihnen gebrauchen. So wurde er im Fnihjahr 1899 immer feind- 
seliger und unvertraglicher, vernachlassigte auch sein AuBeres, wurde immer 
ausfallender und storender und deshaJb schlieBlich von den andern Kranken 
entfemt und auf seinem Zimmer gehalten. Er schrieb umfangreiche Briefe an 
seine Frau, Verwandte und Behorden, beschwerte sich iiber das Treiben der Trans¬ 
ferenten, drohte ihnen die schlimmsten Strafen an, wahrend seiner und seiner 
Frau eine glanzende Entschadigung aus offentlichen Mitteln und eine gliickliche 
Zukunft warte. 

Am 7. X. 1899 wurde Dr. N. entmiindigt, nachdem er schon am 11. HI. 1898 
wegen unheilbarer Paranoia als dauernd erwerbsunfahig erklart worden war. 
In dem Entmundigungsgutachten heiBt es, „er ist vollig unfahig, jegliches Vor- 
kommnis, jegliche Angelegenheit, die mit seiner Personlichkeit in irgendeiner 
Beziehung steht, richtig zu beurteilen; all sein Denken iiber die Beziehungen seiner 
Personlichkeit zur AuBenwelt, all sein Urteil, die daraus entstehenden Entschliisse 
und sein Handeln stehen unter der Beherrschung der geistigen Krankheit, des 
Beeintrachtigungs- und des GroBenwahns, wie er ausgesprochener kaum gedacht 
werden kann. Der Kranke ist daher vollkommen unfahig, seiner Person vorzustehen 
und seine Angelegenheiten selbstandig zu verwalten. Die Krankheit ist unheilbar.“ 

Dr. N. wurde immer schwieriger. Schon Friihjahr 1900 konnten die Arzte 
nicht mehr mit ihm verkehren; sobald man ihn ansprach oder auch nur griiBte, 
schimpfte er in der rohesten Weise, das Wartepersonal hatte bei seinen Dienst- 
leistungen sehr zu leiden. Er vernachlassigte sich auBerlich immer mehr, blieb 
allein auf seinem Zimmer, zeigte ein finsteres Gesicht, war still, wenn man ihn 
in Ruhe lieB, briillte, schrie, schimpfte, wenn jemand eine Anrede versuchte, er 
frug nie nach Frau oder Verwandten, schrieb auch keine Briefe mehr. 

1901 wurde die Ehe geschieden. In dem im April 1901 abgegebenen Gutachten 
heiBt es: „Abgesehen von seinem feindseligen Verhalten hat das Wahnsystem 
des Kranken eine soleh ausgedehnte und tiefe Stoning und Falschung der gesamten 
Denkfahigkeit herbeigefiihrt, daB er einerseits unfahig ist zu irgendeiner richtigen 
Auffassung und zu einem richtigen Urteil, andererseits aber auch vollig unfahig, 
auch nur die geringste Belehrung anzunehmen. Und wenn auch die Moglichkeit 
besteht, daB die hochgradige Aufregung sich mindert, so kann doch mit Bestimmt- 
heit angegeben werden, daB bezuglieh des Wahnsvstems des Kranken keine Besse- 
rung mehr eintreten wird. Und es ist damit auch der Ausspruch begriindet, daB 
eine Wiederherstcllung der geistigen Gemeinschaft ausgeschlossen ist. u 

Ganz unerwartet trat aber bereits im September 1901 eine vollst&ndige An- 
derung ein. Dr. N. wurde freundlieher, ruhiger, alle auBeren Krankheitserschei- 
nungen einschheBlich des Wahnsystems verschwanden vollkommen, das Korper- 
gewicht stieg auffallend, das Benehmen wurde vollig geordnet, ebenso die Stimmung, 
nur ein leichtes MiBtrauen best and noch fort , doch verschwand auch dieses. Am 
28. II. 1902 konnte er als nicht mehr geisteskrank entlassen werden und gab an, 
er wolle sich in Argentinien als Arzt niederlassen. „Sein Zustand bei der Entlas- 
sung wurde nur als Besserung, nicht als vollige Heilung lediglich aus dem Grunde 
bezeichnet, weil man mit einem Riickschlag rechnen muBte. Er wurde zur Zeit der 
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Entlassung fur fahig erachtet, seinen ftrztlichen Beruf auszuiiben und seinen Unter- 
halt zu verdienen.“ 

Nach dieser Entlassung sei er gleich nach Amerika gegangen; 8 Jahre habe 
er in San Franzisko, 2 Jahre in Mexiko gelebt. Seine Stimmung sei dauemd so 
gedruckt gewesen, daB er sehr bald wieder Morphium gespritzt und innerlich. 
genommen habe. Zu einer Arbeit sei er wegen der iibergroBen Nervositat nicht 
fahig gewesen, 1906 habe er aus Verzweiflung dariiber, daB er ohne Examen nicht 
praktizieren durfte und sich auf die Examensvorbereitungen nicht konzentrieren 
konnte, einen emstlichen Selbstmordversuch gemacht. Wiederholt habe er versucht,. 
die Aufhebung der Entmiindigung zu erreichen, 1907 sei dies auf Grand einea 
konsulararztlichen Zeugnisses auch gegliickt. Ende 1911 sei er, da seine Mittel 
erschopft gewesen seien, wieder nach Europa gekommen und prozessiere seither 
gegen den zweiten Mann seiner im Jahr 1903 verstorbenen Frau, der zu seinem 
Unterhalt verpflichtet sei, da er sich selbst nicht emahren konne. Das betracht- 
liche Vermogen der Frau sei auf den zweiten Mann iibergegangen, der behaupte, 
er konne wieder seine arztliche Tatigkeit ausxiben, und so die Unterhaltspflicht 
bestreite. Im Marz 1913 sei er auf Grand einer zweimaligen Untersuchung im 
April 1912 von dem Gerichtsarzt in J. begutachtet und als bedingt arbeitsfahig 
erklkrt worden, allerdings habe er seine Halluzinationen aus Furcht vor neuer 
Intemierang verheimlicht und auch von dem Heroingebrauch geschwiegen. Er 
konne sich mit diesem Gutachten nicht zufrieden erklaren, da er sich durchaus 
unfahig fiihle, arztlich zu arbeiten. 

In dem betreffenden Gutachten heiBt es: 

„Nach der Mitteilung des Direktors der Irrenanstalt L., den eigenen Angaben 
des Klagers und dem Ergebnis meiner jetzigen Untersuchung ist der Klager seit 
1902 nicht mehr geisteskrank. Derselbe hat auch durch die langjiihrige Geistes- 
krankheit nach der Verstandesseite hin in bezug auf das Gedachtnis und Intellekt 
keine erkennbare EinbuBe erlitten, so daB man positiv sagen kann, daB der Klager 
aus diesen Griinden in der Lage ist, eine arztliche Tatigkeit zu betreiben, um so 
mehr, als auch das Gehorleiden ihn daran nicht hindert. Der Klager ist erheblich 
belastet, war selbst immer eine psychopathische Personlichkeit und lange, bevor 
er geisteskrank war, Morphinist, und so ist die Personlichkeit, wie sie sich objektiv 
und subjektiv gibt, kein Wunder, d. h. an der Tatsache, daB derselbe an Neur¬ 
asthenic leidet, darf nicht gezweifelt werden. 

Das Charakteristische dieses Leidens ist vielfach ein schlaffes, energieloses, 
wenig widerstandsfahiges Wesen, das mit einer chronischen Verstimmung, allerlei 
hypochondrischen Ideen und Zwangsgedanken gepaart ist. 

Es liegt in der Natur dieses Leidens, daB die Kranken ihre Beschwerden 
bewuBt und unbewuBt iibertreiben. Sicher ist es aber keine Frage, daB die Arbeits- 
fahigkeit derartiger Naturen wesentlich herabgesetzt ist. Anderereeits ware es 
schon vom arztlichen Standpunkt aus ganz verkehrt, solchen Leuten die Arbeit 
zu untersagen, da ganz im Gegenteil ein gewisser Zwang zu passender Besch&ftigung 
von den Beschwerden ablenkt, also direkt gunstig einwirkt, wie es denn auch Tat- 
sache ist, daB zahllose Neurastheniker durchaus ihre Stellung im Leben versehen 
und ihren Unterhalt erwerben konnen.. . 

Eine besondere Organerkrankung ist bei dem Klager nicht vorhanden, wie 
denn derselbe auch weit jiinger aussieht, als seinem Alter entspricht. Er hat den 
Morphinismus iiberwunden und so eine erhebliche Energie bewiesen, daB er trotz 
der vielen Beschwerden, die er auBert, nicht wieder dieser Sucht verfalien ist 
und iiberhaupt nur selten Mittel gebraucht. 

Auch das muB ich hier erwahnen, daB der Klager zu einer Zeit, in der allerlei 
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JBeschwerden bestanden, d. h. vor dem Ausbruch der eigentiichen Geisteskrankheit, 
trotzdem krztliche Praxis ausiibte. 

Wenn er endlich selbst die Konzession macht, daB er voriibergehend wohl 
etwas arbeiten konne, dann bin ich der Ansicht, daB derselbe auch zurzeit in 
seinem arztlichen Berufe, sei es in praktischer Beschaftigung auf irgendeinem 
Gebiet der weiten Medizin, sei es in schriftstellerischen Leistungen als Rezensent 
fur Zeitungen tatig sein kann. 

Ich beantworte also die mir gestellte Frage dahin, daB der Klager zurzeit, 
d. h. seit Erhebung der Klage, imstande ist, einen arztlichen Beruf auszuiiben. 

Habe ich damit meine Aufgabe erledigt, so habe ich doch die Pflicht, darauf 
hinzuweisen, daB es sich, wie ich schon betonte, bei dem Klager um keine voile 
Arbeitskraft handelt, daB der Zustand desselben vielmehr angemessene Schonung 
und Ruhepausen erfordert. Der Klager wird also kaum in der Lage sein, seinen 
vollen Unterhalt zu verdienen.“ 

Soweit die Vorgeschichte. Dr. N. kam im Friihling 1913 auf einige Tage 
zur Beobachtung in die psychiatrische Klinik in Koln. Er ist ein schmachtiger, 
graziler, mittelgroBer Mann von blassem Aussehen. Es besteht doppelseitiger 
Leistenbruch, die innem Organe bieten nichts Krankhaftes, periphere Arterioskle- 
rose ist nicht nachweisbar, der Blutdruck konnte mit Riicksicht auf die ftuBerst 
empfindliche Haut nicht gepriift werden. Am ganzen Korper, besonders in der 
Nacken- und Riickengegend finden sich leicht druckschmerzhafte AbsceBnarben. 
Die Pupillen sind sehr eng, beiderseits gleich weit, von guter Rundung und normalen 
Reaktionen, die Reflexe sind iiberall in normaler Starke auslosbar, die vorgestreckte 
Zunge und die gespreizten Hande zittem leicht. Das iibrige Nervensystem zeigt 
normale Verhaltnisse. Auf dem rechten Ohr besteht vollkommene Taubheit, 
das Trommelfell ist sklerotisch verdickt, das Horvermogen auf dem linken Ohr 
ist normal. 

Dr. N. erzahlte den Verlauf seiner Krankheit, wie er oben angegeben ist, 
iiber seinen augenblicklichen Zustand sagte er folgendes: seit etwa 3 Jahren nehme 
er statt des Morphiums Heroin, er brauche in 8 Tagen davon 5 g, die er zum Preis 
von 8,50 M. von einem Drogisten beziehe. Andere Narkotica nehme er nicht, 
auch trinke er gar nichts mehr. Sobald er versuche, seinen Verbrauch an Heroin 
auch nur etwas herabzudriicken, komme er in einen unbeschreiblichen Zustand: 
die Stimmung werde denkbar schlecht, schwere Angstzustande treten auf, er konne 
keinen klaren Gedanken mehr fassen, sei in fortgesetzter Unruhe, dazu kamen 
starke Durchfalle, Wadenkrampfe, SchweiBausbriiche und Anfalle von Herz- 
klopfen. Vor jedem wichtigeren Vorhaben, jeder geistigen Anforderung, jeder 
Unterredung mit Rechtsanwalt oder Arzt miisse er Heroin spritzen, sonst sei es 
es ihm unmoglich, seine Gedanken zusammenzuhalten, er vergesse die wichtigsten 
Dinge, sei aufgeregt und kopflos. Namentlich rnache ihn jede irgendwie verant- 
w r ortungsvoile Tatigkeit ganz verwirrt. 

Audi bei regelmaBigem Heroingebrauch fiihle er sich nicht gesund, sondern 
meist abgesclilagen und mud, nur kurze Zeit nach einer Injektion sei er frisch. 
Jeder unangenehme Gedanke, jede geringste Lappalie verfolge und quale ihn dau- 
ernd, mit unbedeutenden Kleinigkeiten schlage er sich tagelang herum, jede geistige 
oder gemiitliche Inanspruchnahme steigere deshalb seinen Heroin verbrauch. 
Am schlimmsten leide er unter der hartnackigen Schlaflosigkeit, er schlafe erst 
gegen Morgen ein und erwache ohne sich erquickt zu fiihlen. 

Das Leben sei am ertraglichsten wenn er sich ganz ruhig verhalte, viel ruhe, 
wenig lese. Seine Stimmung sei meist gleichmaBig leicht gedriickt. Er lebe bewuBt 
in den Tag hinein, vermeide alles, was ilm etwa erregen konne, auch jeden Verkehr, 
den er durchaus nicht vermisse. Obgleich er abends nicht spat zu Bett gehe, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



und dee Zus&mmenhangs von Sinnest&uschungen und Wahnideen. 


33 


stehe er erst um 2—3 Uhr auf, er besch&ftige sich damit, im Cafe die Zeitungen 
zu lesen und gehe viel in die Kinematographen, das Theater strenge ihn zu sehr 
an und wegen seiner Schwerhorigkeit verstehe er auch nioht viel. 

In seinem Benehmen war Dr. N. vollkommen geordnet, namentlich zeigte 
er nicht die geringsten Andeutungen von Manieren in seiner sprachlichen Aus- 
drucksweise oder seinem motorischen Verhalten. Auffallend war hochstens, 
daB er sich seinem ProzeB gegeniiber ziemlich stumpf zeigte, und es ihm keineswegs 
peinlich oder beschamend schien, von einem ihm vollig fremden Menschen unter- 
halten zu werden. Auf selbst wichtige Ereignisse muBte er sich oft besinnen, er 
schien ziemlich vergeBlich und auch nach HeroingenuB sehr ermiidbar und wenig 
frisch. Erst auf die Frage, seit wann die Sinnestauschungen verschwunden seien, 
kam er darauf, zu erzahlen, daB er iiberhaupt nie aufgehort habe zu halluzinieren. 
Er sagte uns dariiber wortlich dies: 

„Vorausschicken muB ich, daB die Stimmen, die ich hore, mich nicht mit 
meinem rechten Namen rufen, sondem mich immer ,mein Moritz 4 oder ,mein 
( »old 4 nennen und mich manchmal duzen, manchmal per Sie mit mir reden, aber 
vom ersten Auftreten seit langen Jahren bis heute nennen sie mich ,Moritz 4 oder 
.Moritzchen 4 . Ich fiihre dies darauf zuriick, daB ich selbst vor langen Jahren 
mehrere gelungene jiidische Witze eifrig verbreitete, deren Hauptgegenstand 
eine jiidische Figur ,Moritz 4 bildet. Aufgefallen ist mir vom ersten Auftreten der 
Halluzinationen an, daB ich nicht in richtigem korrektem Deutsch halluzinierte, 
sondem in teilweisen Worten mit MiBbildungen, z. B. an Stelle des Wortes ,be- 
handeln 4 , ,miBhandeln 4 bestandig entweder ,miBbehandeln 4 oder ,behundeln‘. 
.miBbehundeln 4 , oder an Stelle von ,miserabel behandeln 4 wird gewohnlich ,berabeln k 
oder ,berabel behandeln 4 gesetzt u. a. 

Wahrend ich friiher manchmal tagelang in Reimen Stimmen horte, kommen 
mir diese neuerding nicht mehr vor. Mit den Stimmen sind auch heute noch nur 
verwirrende Sinneseindriicke, Schmerzen in isolierten Zehen bis zu Wadenkrampfen 
u. a. verbunden. Besonders interessant wirkt auch heute noch, daB die Stimmen 
ungeheuer haufig gewissen Ereignissen, die ich erwarte, ein giinstiges Ergebnis 
voraussagen, wahrend gewohnlich das Gegenteil eintritt. 

Meine heutigen Halluzinationen sind aufs engste verkniipft mit meinen 
Gedanken; manchmal enthalten sie Ant worten auf Fragen, die ich in Gedanken 
mir stelle. Vom ersten Moment der Halluzinationen bis heute waren diesclben 
hiiufig so, daB sie aus der Luft zu kommen schienen, sehr haufig waren sie aber 
taktmaBig an Gerausche lokalisiert, von dem Summon einer Fliege bis zu Kon- 
zcrten, an das Platschem des Wassers, ja, mitunter geht es so, daB meine Halluzi- 
nationen an wirkliche Worte, die ich in der Umgebung hore, lokalisiert sind. 
ALsdann hore ich nur das, was ich halluziniere, und das, was mir die betreffenden 
Personen mitteilen, kommt mir erst nach mehrmaligem weiterem Fragen und 
allmahlich zum BewuBtsein. 

Meine heutigen Gehorserscheinungen kommen viclfach auch auf das zuriick, 
was ich friiher, wahrend meine Krankheit auf dem Hohepunkt war, gehort habe. 
In friiherer Zeit horte ich, jeder Mensch, der mit mir in Beriihrung komme, sei 
von einer Zentralstelle suggeriert, und kein Mensch habe freien Willen, weder zum 
Guten noch zum Schlechten, sondern sei eine mechanische Ausfiihrungsstelle dessen, 
was die Zentralstelle ihm suggeriere. Damals gaben mir diese Suggercnten als 
ihren Aufenthaltsort einmal B., dann S. an. In meinen heutigen Halluzinationen 
hat dies insofem eine Anderung erfahren, als mir die Stimmen, die ich hore, mitteilen, 
sie seien eine hohere Gewalt, als die mensehliche Gewalt sie representiere, und 
batten keinen bestandigen Aufenthalt gefunden, sondern seien als hohere Gewalt, 
von der alles Irdische abhange, iiberall. Und diese Ubiquitiit sei der Grund, warum 

Z. f. d. g. Near. o. Psych. O. XIX. 3 
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ich diese Stiramen, ob ich nun iiber das Meer gehe oder im Land selbst lebe, in 
jeder Lebensbedingung hore. Das teilen rair diese Stimmen, die sich mir als hohere 
Macht vorstellen, immer noch mit, daO kein Mensch und kein Tier, nichts Le- 
bendes iiberhaupt, einen primaren Willen habe, sondem daB alles Lebende nur 
mechanische Ausfiihrungsstelle dessen sei, wozu die hohere Gewalt es befahige. 
Auch alle Gedanken und sonstigen Fahigkeiten riihrten von dieser Gewalt her, 
ja diese hohere Gewalt gehe sogar so weit, daB alles, was auf Erden geschehe, 
schon bis in seinen letzten indifferenten Einzelheiten im voraus pradestiniert 
sei und im voraus auf unbegrenzte feme Zeit bis in die indifferenten Einzelheiten 
sozusagen auch existiere. Der Mensch sei iiberhaupt kein abgeschlossenes Indi- 
viduum, sondem vegetiere kollektivistisch als Objekt jener hohem Macht, die 
Ubiquitat besitze.“ 

Diese Sinnestauschungen hort Dr. N. nur in dem rechten tauben Ohr. Er 
bewahrt ihnen gegeniiber voile Objektivitat, weiB, daB es sich um krankhafte 
Erscheinungen handelt, an die er so gewohnt ist, daB er sie nicht einmal besonders 
wichtig nimmt, kniipft keinerlei Wahnideen daran an. Von den friiheren Verfol* 
gungs* und GroBenideen ist nichts mehr vorhanden. Dr. N. ist sich vdllig dessen 
bewuBt, daB es sich um krankhafte Ideen gehandelt hat. 

Fragen wir uns nun, um was fiir eine Erkrankung kann es sich bei 
Dr. N. handeln, welche klinische Stellung kommt dieser in ihrem Verlauf 
so eigenartigen Psychose zu? 

Wenn wir kurz zusammenfassen: ein von Jugend an psychopathischer 
Mensch, der seit seinem 23. Lebensjahr gelegentlich, seit seinem 27. habi- 
tuell Morphium nimmt und dabei stark trinkt, beginnt mit etwa 28 Jah- 
ren Stimmen zu hdren und Wahnideen vorziiglich im Sinn der Eifersuclit 
zu entwickeln. Die Stimmen werden in dem tauben rechten Ohr gehort, 
in dem schon vorher haufig Rauschen und Musik gehort worden war. 
Die Entwohnung jeglicher Gifte bessert nicht, im Gegenteil, es tritt ein 
ganz abenteuerliches paranoides System auf mit Sinnestauschungen auf 
alien Gebieten, vorwiegend auf dem das Gehbrs, und dieses besteht bis zu 
dem 36. Lebensjahr. Dann verschwinden fast plotzlich alle GidBen- und 
Verfolgungsideen, voile Krankheitseinsicht tritt auf, nach 6jahrigem 
Anstaltsaufenthalt wird der Kranke als praktisch geheilt und berufs- 
fahig entlassen. Die Sinnestauschungen bestehen aber, obgleich sie nicht 
mehr wahnhaft verwertet werden, fast unverandert fort. Der Kranke 
wird nach der Entlassung fast sofort wieder Morphinist bzw, He- 
roinist und bietet nun nichts weiter, als das gewohnte Bild eines 
arbeitsunfahigen energielosen von neurasthenischen Beschwerden 
aller Art geplagten in seinem ethischen Feingefiihl geschadigten Morphi- 
nisten. 

Zunachst fallt uns das Zusammentreffen der Psychose mit der Ent- 
wicklung eines zur einseitigen Taubheit fiihrenden Gehorleidens auf. 
Merkwiirdig ist das familiare Auftreten dieses Leidens: Der Vater war 
auf beiden Ohren taub und litt unter schweren Ohrgerauschen, und auch 
der geisteskranke Bruder war taub auf einem Ohr. Wir kennen bei 
Schwerhorigen zwei Formen paranoider Erkrankungen, die mitunter 
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auch ineinander iibergreifen: Die eiiie ist die von Kraepelin 1 ) sq be* 
zeichnete „Psychose der Schwerhorigen und Tauben“, es handelt sich 
dabei uin „eine bestimmte Art des Verfolgungswahns, der in engster 
ursachlicher Beziehung zu der Unfahigkeit der Kranken zu stehen scheint, 
den AuBerungen ihrer Umgebung zu folgen.“ 

Die zweite Form, die hier allein in Betracht kommt, ist die wahnhafte 
Auslegung von in dem kranken Ohr auftretenden Ohrgerauschen, „die 
Kranken geben sich schlieBlich ihren Sinnestauschungen hin und suchen 
sich fiir sie eine bestimmte Erklarung zu schaffen, d. h. sie unterlegen 
ihren Halluzinationen eine falsche Bedeutung, imd so kommt es dann 
zuletzt zur Entwicklung wirklicher Wahnideen.“ [Bechterew 2 ).] Die 
Zahl der einwandfrei beschriebenen Falle ist nicht groB, es ware vielleicht 
sehr lohnend, sich einmal griindlich mit diesen Fragen zu beschaftigen, 
da ihre Beantwortung aufs engste mit der allgemeinpsychiatrischen 
Frage verkniipft ist, auf die ich spater noch zu reden komme: Konnen 
Wahnideen aus Sinnestauschungen entstehen? 

Auch Bechterew beobachtete dieses „halluzinatorische Irresein bei 
Affektionen des Geh6rgangs“ zumeist bei ,,mehr oder weniger pradis- 
ponierten Individuen“ und fand ,,die psychopathische Hereditat nicht 
ohne Bedeutung“ fiir ihre Entstehung. Ob bei einem sonst psychisch ge- 
sunden, d. h. nicht paranoid veranlagten oder senil dementen Menschen 
aus organischen Ohrerkrankungen mit Gerauschen eine Psychose ent¬ 
stehen kann, ist jedenfalls nicht erwiesen. Bechterews Kranke bc- 
wahrten haufig ihre Selbstkritik, eine Neigung zu progressiver Ent¬ 
wicklung der Erkrankung hat er nie beobachtet. Wir werden nach dem 
alien wohl kaum bei der Psychose des Dr. N. emstlich an einen ursach- 
lichen Zusammenhang mit dem Gehorleiden denken diirfen, obschon 
das anfangliche Horen von Rauschen, Musik, Melodien, die konstante 
Lokalisation der Sinnestauschungen auf das taube Ohr, ihr taktmaBiges 
Ankniipfen an allerlei Gerausche, endlich die jetzt wieder vorhandene 
Objektivitat daran denken lassen kdnnten. Auch wenn wir als Grundlage 
das schwer psychopathische paranoid veranlagte Individuum annehmen, 
laBt sich die Psychose, die zudem auf alien Gebieten Sinnestauschungen 
zeigt, als aus dem Ohrleiden entstanden kaum erklaren. 

Wenn wir diese Moglichkeit ausschalten, so bleiben eigentlich nur 
noch zwei Moglichkeiten iibrig, d. h. die ganzen diagnostischen Erwa- 
gungen gipfeln in der einen Frage: handelt es sich um eine Intoxikations- 
psychose oder um eine paranoide Form der Dementia praecox, die in 
ihrem Verlauf und Bild durch die Intoxikation kompliziert wurde ? Zur 
Zeit des Krankheitsbeginns hat Dr. N. zweifellos viel Alkohol und 

*) 1. c. S. 634. 

*) t)ber haliuzinatorisches Irresein bei Affektionen des Gehorgangs. Monatsselir. 
f. Psych, u. Neur. 14 , 205. 1903. 
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Morphium, sic her auch etwas Cocain gebraucht. Die Psychose erinnert 
in ihrem Beginn mit Stimmen und Wahnideen im Sinne der Eifersucht 
und mit den damit zusammenhangenden Gewalttaten zweifellos ganz 
an den Alkohol- oder Cocainwahnsinn. An eine Cocainpsychose 
kdnnten im weiteren Verlauf hochstens die mitunter auftretenden 
Parasthesien und damit verbundenen Wahnvorstellungen denken lassen, 
sonst aber nichts, und zudem hat Dr. N. allem nach so wenig Cocain ge- 
nommen, daB dieses als Ursache der ganzen Psychose nicht glaubhaft 
erscheint. Der Alkohol kame eher in Betracht, aber auch bei den doch 
sicher am genausten bekannten Alkoholpsychosen wurde nie ein 
derartiger Verlauf beobachtet: Das vielseitige System, die lange Dauer 
der Psychose bei vollkommener Abstinenz ohne Eintritt einer alkoholi- 
schen Verblodung, das jahrzehntelange Forthalluzinieren trotz einge- 
tretener Einsicht, der merkwiirdige Charakter imd Inhalt der jetzigen 
Gehorstauschungen, das allem Anschein nach standige Fehlen aller 
delirioser Erscheinungen, jeder Zustande von BewuBtseinstriibung, 
das Vermissen jeder alkoholischen Ziige in der Personlichkeit des Dr. N. 
machen die Annahme einer paranoiden Alkoholpsychose ebenfalls denk- 
bar schwer. 

Kann das Morphin, die auch jetzt noch wirkende Schadigung, die 
Ursache der Psychose sein? Wir haben gesehen, daB die Existenz 
chronischer Morphinpsychosen noch mehr angezweifelt wird als 
die der chronischen Cocainpsychosen. Auch wenn wir annehmen wiir- 
den, daB die von Erlenmeyer beobachteten Falle von chronischen 
Morphinpsychosen nicht auf Tauschung beruhten, so konnen wir seine 
Beobachtungen doch nicht mit dem Fall Dr. N. in Einklang bringen, 
er betont ja gerade die schlechte Prognose (im Gegensatz zu den Ab- 
stinenzpsychosen bei Morphinismus) und den Ausgang in unheilbaren 
Schwachsinn. Auch der Umstand, daB die neue Morphiumintoxikation 
die Psychose nicht wieder aufflackem lieB, erschwert ohne Zweifel 
die Annahme des Morphins als atiologischen Faktor bedeutend. Um 
eine typische Erkrankung konnte es sich sicher nicht handeln, die Er- 
fahrungen sprechen gegen die Morphinpsychose, aber da in dem Leben 
des Dr. N. Morphinismus und Psychose atypischer Art so vollkommen 
das Bild beherrschcn, wird man die Moglichkeit kausaler Zusammen- 
hiinge nicht ganz ablehnen konnen. 

Oder hegt ahnlich wie bei den Fallen Graters eine Kombination 
von Intoxikation und Dementia praecoxvor? Ware die Krank- 
heitseinsicht, das vollige Korrigieren aller Wahnideen nicht einge- 
treten, wiirde man kaum an einer derartigen Kombination zweifeln, 
man wiirde Morphinismus und Dementia praecox als voneinander 
unabhangig entstandene Kinder der gemeinsamen degenerativen Ver- 
anlagung auffassen. Die Art der Sinnestauschungen, das Gedankenlaut- 
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werden, die sinnlosen Wortverdrehungen der Stimmen, die kdrperlichen 
Beeinflussungsideen, das abenteuerliche System mit seinem vielfach 
physikalischen Inhalt, das negativistische Verhalten der Umgebung 
gegeniiber, das Einspinnen in sich selber — diese Symptome rechtfer- 
tigten, bevor man den Ausgang kannte, die Diagnose der „Paranoia 
chronica** vollkommen. Allerdings erfolgte kein Zerfall der Persdnlich- 
keit, auch Willensstfinmgen wurden nicht beobachtet, und das Affekt- 
leben blieb ungeschwacht. Wenn Dr. N. auch ohne Zweifel eine etwas 
defekte Personlichkeit ist und namentlich in seinem Verhalten dem 
ProzeB gegeniiber eine gewisse Indolenz und Stumpfheit zeigt, hieBe es 
den Dingen doch Gewalt antun, wollte man in seinem Zustand einen 
schizophrenen Defektzustand sehen, namentlich fehlen jede Manieren, 
fehlt jede Andeutung von Absonderlichkeit und Verschrobenheit, und 
die gemiitliche Stumpfheit geht nicht iiber das hinaus, was man sonst 
nach jahrelangem Gebrauch von Morphin beobachtet. Von einem Zer- 
fall der Persdnlichkeit im Sinne der Dementia praecox kann jedenfalls 
keine Rede sein. Aber auch zu den neuerdings von Kraepelin als 
Paraphrenie beschriebenen Formen, die sich gelegentlich nach chro- 
nischer Alkoholintoxikation entwickeln sollen und die den inneren 
Zusammenhang der Personlichkeit weniger zerstdren, auch keine aus- 
gepragten Gemiits- und Willensstdrungen zur Folge haben, will die vor- 
liegende Psychose nicht passen. Allein in Betracht kame die ,,syste¬ 
matica**, aber gerade ein Hauptsymptom, das sekundare, oft erst nach 
jahrelangem Bestehen der Krankheit auftretende Einsetzen der Sinnes- 
tauschungen trifft hier ganz und gar nicht zu. Was aber die Diagnose 
sowohl der Dementia praecox als der Paraphrenie vollkommen aus- 
schliefit, selbst wenn man einen Defektzustand im Sinne dieser Erkran- 
kungen bei Dr. N. annehmen woUte, ist das vdllige Korrigieren der Wahn¬ 
ideen, die Kritik und Krankheitseinsicht, das zweifellose Genesen 
vor der ,,Verriicktheit“ bei Fortbestehen der Sinnestauschun- 
gen. Dieser Ausgang erinnert sicher eher an eine Intoxikationspsychose, 
obschon das Gesundbleiben trotz neuer Intoxikation auch dazu nicht 
ganz stimmen will. 

Wir sind so nicht imstande, zu einer sicheren Diagnose zu kommen. 
Die Annahme, daB hier der Morphingebrauch (vielleicht kombiniert mit 
Alkohol und Cocain) auf dem Boden der schweren degenerativen Ver- 
anlagung zur Ursache einer so eigenartigen Psychose wurde, ist viel¬ 
leicht immer noch die wahrscheinlichste Losung, wenn man sich nicht 
mit der vagen Pseudodiagnose, „degeneratives Irresein** begnugen will. 
In der ganzen medizinischen Diagnostik bemiiht man sich im einzelnen 
Fall die Symptome popular gesagt „unter einen Hut zu bringen“. Ging 
man, als man die chronische Morphinpsychose strich, nicht vielleicht 
doch zu radikal vor ? wurden nicht vielleicht einzelne Fiille deshalb iiber- 
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sehen, weil man von vom herein nicht mehr an die Moglichkeit glaubte ? 
Sicher ist im Gebrauch der „kombinierten Psychosen “ Vorsicht am Platz, 
denn sie wiirden zu einem absoluten Nihilismus, zu einem rettungs- 
losen ZerflieBen, zu einem Auflosen aller Systematik im letzten Ende 
fiihren. 

Eine allgemeine psychiatrische Frage mbchte ich an der Hand 
unseres Falles noch beriihren, namlich die schon oben erwahnte:kdn ne n 
Wahnideen aus Sinnestauschungen entstehen? 

Diese Frage wurde friiher und wird heute noch fast allgemein bejaht, 
so daB es sich eriibrigt, Belege dafiir anzufuhren. Nur einige wenige 
besonders markante seien angefiihrt. So sagt Griesinger 1 ) „Von ganz 
besonderem EinfluB sowohl auf die Bildung solcher Wahnideen iiber- 
haupt, als auf ihren speziellen Inhalt sind alle Halluzinationen; sie sind 
so haufig, bieten ein so lebhaft aufgedrungenes und oft so konstantes 
Material fiir Erklarungen dar, daB wir erfahrungsgemaB in ihnen den 
gewdhnlichen Ursprung der Wahnideen finden miissen/* Kaum weniger 
eindeutig driickt sich Kraft-Ebing a ) aus: „Wahnideen entstehen 
nicht selten aus Sinnestauschungen, wie ja auch das gesunde Vorstellen 
bestandig durch Sinneswahrnehmungen beeinfluBt und bereichert wird.“ 
Aber auch in neuerer und neuster Zeit sind diese Anschauungen sehr 
verbreitet, ich mochte sagen durchaus die iiblichen.' So sagt Bins- 
wanger*): ,,Eine besondere Bedeutung fiir die Wahnbildung besitzen 
die Illusionen und Halluzinationen. Einmal schieBen als Reizsymptome 
einzelne Halluzinationen und Illusionen — man kann sie geradezu als 
halluzinatorische Einfalle bezeichnen — hervor, wahrend im iibrigen die 
BewuBtseinstatigkeit verlangsamt, erschwert, die Assoziation mehr oder 
weniger gelockert ist. Die Halluzination haftet fest und wird der Aus- 
gangspunkt bestimmter, um den Kern der Ichvorstellung gruppierter 
Wahnideen im Sinne des Erklarungs- und Beziehungswahns. Diese Art 
von halluzinatorischer Wahnbildung finden wir vomehmlich bei der 
Amentia/* 

Nicht ganz eindeutig sind Ziehens 4 ) Auffassungen. Wahrend er 
sagt: ,,im Grunde genommen muB man sogar zugeben, daB selbst in den 
Fallen, wo die Halluzination der bewnBten Wahnvorstellung vorausgeht, 
die latente Disposition eben schon bei der speziellen Gestaltung der 
Halluzination mitgewirkt hat“ und auch einmal zu dem Satz „aus den 
Halluzinationen und Illusionen entwickeln sich Wahnvorstellungen** 
in der FuBnote bemerkt ,,oder vielmehr sind die Halluzinationen und 
Illusionen bereits der Ausdruck latenter Wahnvorstellungen**, wider- 

') Pathologic und Thera pic der psychischenKrankheiten. S.58. Stuttgart 1845. 

2 ) Lehrlmch der Psychiatric. 3. Aufl. Bd. 1, S. Gl. Stuttgart 1879. 

*) Lt'hrhuch der Psychiatric S. 33. Jena 1904. 

4 ) Psychiatric S. 108. 4. Aufl. 1911. 
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spricht er namentlich im speziellen Teil diesen Ansichten sehr oft; 
Wendungen wie (bei der Besprechung des Verfolgungswahns) ,,unge- 
mein haufig ist die Entstehung aus Halluzinationen oder Illusionen” 
(S. 115), „die unmittelbar aus den Sinnestauschungen hervorgegangenen 
Wahnideen“ (bei Paranoia hallucinatoria acuta S. 436) oder ,,Die Sinnes¬ 
tauschungen der chronischen halluzinatorischen Paranoia fiihren steta zu 
zahlreichen sekundaren Wahnvorstellungen“ (S. 475) kehren haufig 
wieder. 

Selbst Kraepelin 1 ) laBt in dieser Frage die gewohnte Klarheit 
vermissen. Er nimmt an, daB Wahnideen „nicht selten an wirkliche 
Wahrnehmungen oder Sinnestauschungen ankniipfen“, setzt aber hinzu 
„im letzteren Falle ist ihr Ursprung aus den inneren Zustanden trotz 
•der Verlegung der Tauschung nach auBen augenscheinlich genug“. 
Im klinischen Teil weicht er von dieser tJberzeugung anscheinend doch 
mitunter ab. So sagt er anlaBlich des halluzinatorischen Wahnsinns 
der Trinker (II. S. 185) „es handelt sich dabei um die meist akute oder 
■subakute Entwicklung eines zusammenhangenden Verfolgungswahns, 
vorzugsweise auf Grand* von Gehorstauschungen, bei nahezu volliger 
Klarheit des BewuBtseins“ und iiber die Verfolgungsideen bei Dementia 
praecox (ID. S. 695) daB bei ihrer Gestaltung, „die Gehorstauschungen 
meist eine wesentliche Rolle spielen“. 

Nur Bleuler*) hat sich energisch gegen die „halluzinatorischen 
Wahnideen” und das sekundare Auftreten der Wahnvorstellungen 
gewandt, indem er v6llig klar und eindeutig schrieb: ,,Wir erfassen 
die AuBenwelt nicht direkt mit den Sinnesorganen, sondem miissen sie 
erst durch Synthese und logische Schlusse aus dem durch die Sinne 
gegebenen Material in uns schaffen. Die Aberrationen des Gedanken- 
ganges fiihren deshalb zu Falschungen in der Auffassung der Wirklich- 
keit. Diese Falschungen finden ihren klarsten Ausdrack in Wahnideen, 
aber anch in Sinnes- und Gedachtnistauschungen. Es geht nicht an, 
die Wahnideen sekundar aus Halluzinationen und Illusio- 
nen derSinne und des Gedachtnisses abzuleiten. Es handelt 
sich um koordinierte Symptome, die alle der Ausdruck 
der namlichen Wirklichkeitsfalschung sind.“ 

Der Fall Dr. N. ist wie kaum einer geeignet, die Anschauung Bleu- 
lers zu unterstreichen. Dr. N. erkrankte anscheinend zuerst mit Sinnes¬ 
tauschungen, aus denen sekundar die Wahnideen zu entstehen schienen. 
Viele Jahre gingen Sinnestauschungen und Wahnideen nebeneinander 
her, aber dann verschwanden die letzteren, das heiBt: obgleich die Sin¬ 
nestauschungen fast in der alten Starke, jedenfalls mit dem alten Inhalt 
weiterbestehen, fehlt jede Wahnbildung. Daraus geht hervor, daB die 

*) Psychiatric I. 8. Aufl. 1909. S. 311. 

*) Dementia praecox oder Oruppe der Schizophrenien S. 311. 1911. 
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Sinnestauschungen nicht die Ursache der Wahnideen sein 
konnten, sondem daB es sich um einander koordinierte Symptome 
handelte. Wir miissen so mit Bleuler jede kausalen Zusammenhange 
von Sinnestauschungen und Wahnbildung ablehnen und konnen daher 
auch nicht sagen, daB die Sinnestauschungen der „Ausdruck latenter 
Wahnideen" sind. Beides sind einander parallele Symptome der unbe- 
kannten „inneren Zustande". Diese sind im Fall Dr. N. ohne Zweifel 
ausgeheilt, und damit ist das schwerere der beiden Symptome, sind die 
Wahnideen verschwunden. Wenn das andere Symptom — die Sinnes¬ 
tauschungen — noch fortbesteht, so ist das nur so zu erklaren, daB die 
„inneren Zustande" Stdrungen geschaffen haben, die jetzt trotz Auf- 
hdren des ursachlichen Reizes noch rein mechanisch fortarbeiten. DaB 
dabei Ohrgerausche eine unterstiitzende Rolle spielen, ist durch die Tat- 
sache, daB fast nur Gehdrstauschungen geblieben sind, und durch die 
Lokalisation auf das taube Ohr als sehr wahrscheinlich anzunehmen. 

Naher auf diese Dinge einzugehen, ist hier nicht der Ort. Es mag auch 
dahingestellt bleiben, ob sich was die Beziehungen von Sinnestauschun¬ 
gen zu Wahnideen anlangt, besonnene und nicht besonnene Kranke 
unterscheiden. Es erscheint fraglich, ob die Sinnestauschungen des 
Deliranten dereelbe ProzeB sind, wie die des besonnenen Paranoikers, 
und es ist auch wohl denkbar, daB der Delirant aus seinen Halluzina- 
tionen fliichtig auftauchende Wahnideen bildet. Mit dem BewuBtsein 
triibt sich die korrigierende Kritik. Auch bei den Wahnideen muB man 
wohl verschiedene Prozesse annehmen: die wahnhaften Einfalle des 
Deliranten, das Wahnsystem des Paranoikers, der demente Wahn des 
Paralytikers haben wohl in ihrem Wesen und ihrer Entstehung wenig 
gemein. 

Nur ganz kurz mochte ich noch auf einige praktische Punkte im Fall 
Dr. N. hinweisen. 

Im Jahre 1899 wurde Dr. N. auf Grund von § 6 l entmundigt, zwei- 
fellos mit vollem Recht, denn er war damals nicht imstande, seine An- 
gelegenheiten zu besorgen. Auch mit der Wiederaufhebung der Ent- 
miindigung 1907 wird man sich vdllig einverstanden erklaren. Aber 
mit der zweifellos jetzt wieder bestehenden Geschaf tsfahigkeit 
fallt die Berufsfahgkeit keineswegs zusammen. Nur die Tatsache, 
daB jener Kreisarzt nicht wuBte, daB Dr. N. andauernd halluziniert 
und vor allem noch immer Heroin gebraucht, lassen es verstehen, daB 
er ihn als bedingt fahig erklarte, den arztlichen Beruf auszuiiben. Dr. N. 
besitzt auch, abgesehen von der geistigen und korperlichen Unfahig- 
keit, Arzt zu sein, keine medizinischen Kenntnisse mehr, nachdem er 
jahrzehntelang sich nicht mehr mit seinem Beruf beschaftigt hat. Auch 
zu einer referierenden Tatigkeitgehoren Fachkenntnisse, eine praktische 
Ausubung des arztlichen Ben^%\ ird man dem dauernd halluzinierenden, 
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energielosen, heroinsfichtigen Kranken schon im Interesse der Allge- 
meinheit nicht erlauben diirfen. 

Nachdem die Ehe im Jahre 1901 auf Grand von § 1569 BGB. ge- 
schieden worden war, iibemahm nach § 1583 die Unterhaltspflicht 
die Frau und nach deren Tod ging 8ie nach §§ 1604 und 1581 auf ihren 
Erben fiber, ihren zweiten Mann. Da Dr. N., wie auch in einem Gut- 
achten von Professor Aschaffenburg ausgesprochen wurde, ,,auBer- 
stande ist, sich selbst zu unterhalten“, wird der ProzeB wohl sicher zu- 
gunsten des Dr. N. entschieden werden. 

DaB bei Anwendung von § 1569 arztlicherseits groBte Vorsicht 
geboten ist, zeigt dieser Fall ebenfalls wieder. Man nahm eine Paranoia 
chronica an, und damit schien jede Aussicht auf Wiederherstellung der 
ehelichen Gemeinschaft ausgeschlossen. Hatte man daran gedacht, die 
Diagnose der Intoxikationspsychose zu stellen, ware die Scheidung 
rait ihren enormen praktischen Folgen sicher unterblieben. Aber selbst 
wenn es sich um eine sichere Dementia praecox handelt, ist bei dieser 
an Uberraschungen so reichen Krankheit Vorsicht am Platze; streng 
genommen kann sogar eine Dementia praecox nie Ehescheidungs- 
grund sein, da selbst in den schwersten Fallen immer derartige Besse- 
rangen vorkommen konnen, daB eine Wiederherstellung der geistigen 
Gemeinschaft im Sinn des Gesetzes sehr wohl eingetreten ist. Man muB 
auch hier natfirlich praktische und psychiatrische Genesung unterscheiden. 
Vor kurzer Zeit begegnete uns folgender Fall: Eine Ehe war vor Jahren 
geschieden worden, weil die Frau an einer schweren typischen Dementia 
praecox erkrankt war. Nach jahrelangem Anstaltsaufenthalt wurde sie 
gebessert entlassen. Sie zog mit dem Mann wieder zusammen und ffihrt 
ihm nun schon fiber ein Jahr vollig geordnet den Haushalt. Es handelt 
sich um eine stumpfe harmlose affektiv sehr wenig regsame, im psychiatri- 
schen Sinn sicher nicht geheilte Frau, eine geistige Gemeinschaft mit 
dem Ehegatten ist aber, wenn man daranter bewuBte Interessenge- 
meinschaft und Verstandnis ffir die Pflichten des ehelichen Verhalt- 
nisses vereteht, sicher wieder vorhanden. Die beiden Eheleute leben 
nun im Konkubinat, und die Frau bemfihte sich bisher vergebens, das 
zur Wicderverheiratung erforderliche arztliche Gesundheitszeugnis zu 
bekommen. 

In dem Fall des Dr. N. hatte jedenfalls die Diagnose einer Intoxi¬ 
kationspsychose den Dingen einen ganz anderen Lauf gegeben, und es 
ist einmal wieder erwiesen, wie notwendig die Stellung einer Diagnose 
ist, was heute von vielen psychiatrischen Skeptikern geleugnet wird. 
Gerade die Erfahrangen des praktischen Lebens erfordern im Gegensatz 
zur reinen Symptomerforschung dringend ein immer scharferes Heraus- 
arbeiten von Krankheitseinheiten. 
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tlber einen Fall yon Rautengrubencysticercus mit 
ungewohnlich langer Krankheitsdauer. 

Von 

Dr. R. Hahn (Hochweitzschen [Sa.]). 

(Eingegangen am 28. Jttli 1913.) 

Die Kasuistik der im IV. Ventrikel lokalisierten Gehimcysticerken 
hat im Verlaufe der letzten Jahre eine nicht unerhebliche Bereicherung 
erfahren und ist insbesondere von R. Henneberg eingehend be- 
sprochen worden. Griesingers Kasuistik vom Jahre 1862 weist nur 
3 Falle von Rautengrubencysticercus auf, Kiichenmeister land 1866 
unter 88 Fallen von Gehimcysticerkose nur 1 Fall dieser Art, Brecke 
stellte 1886 6 Falle zusammen, Hensen 1899 27 und Sato brachte 
ihre Zahl 1904 auf 29. Des letzteren Zusammenstellung laBt zugleich 
erkennen, daB sich der Cysticercus cellulosae gerade im IV. Gehim- 
ventrikel mit einer gewissen Vorliebe anzusiedeln pflegt. Handelte es 
sich bei 128 Fallen von Gehimcysticerkose, die er zusammengestellt 
hat, doch 48mal um Ventrikelcysticercus, 33mal fand sich in einem 
der Ventrikel ein einzelner Parasit, darunter 22mal im IV. Ventrikel. 
Henneberg fiigte der vorhandenen Kasuistik 1906 6 neue Falle 
hinzu und gibt an anderer Stelle 1 ) an, daB zurzeit etwa 80 Falle von 
Rautengrubencysticercus in der Literatur bekannt gegeben worden sind. 

Ein groBer Teil dieser Falle wird aber nur kurz geschildert, in 
einem andem Teil iiberwiegt das pathologisch-anatomische Interesse 
am Falle bei weitem das klinische. Oft trat der Tod schon kurze Zeit 
nach der Aufnahme in ein Krankenhaus ein, so daB eingehendere 
klinische Beobachtungen imd Untersuchungen nicht erfolgen konnten. 
Ein Teil der Falle soil uberhaupt ohne wesentliche Krankheitserschei- 
nungen verlaufen sein, wie denn z. B. Roger, Davaine, Marchand, 
Bollinger, Hammer und Henneberg (Fall 5 u. 6) Falle mit-. 
teilten, in denen der Rautengrubencysticercus nur zufallig bei der 
Sektion gefunden wurde. Nach der vorliegenden Kasuistik bietet der 
Verlauf der Falle uberhaupt die weitgehendsten Differenzen dar. 
Henneberg nimmt als durchschnittliche Gesamtdauer des Leidens, 
vom Auftreten der ersten cerebralen Krankheitserscheinungen an ge- 

J ) R. Henneberg, Die tierischen Parasiten des Zentralnervensystenis. 
Lewandowskys Handb. d. Neurol. 3, t>04. 1912. 
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rechnet, ca. 9 Monate an. Indessen teilten Roth man n und Schoppler 
Falle mit, in denen anscheinend gesunde Personen unter den Zeichen 
der Herz- oder Atmungslahmung plotzlich kollabierten. In einem Falle 
Willes (Fall 1) trat wohl 4 Monate vor dem Tode ein kurzdauemder 
Anfall von Schwindel und Erbrechen auf; dann aber blieb der Kranke 
bis 3 Tage vor dem Tode frei von auffalligeren Krankheitserscheinungen. 
In einigen anderen Fallen betrug die Krankheitsdauer nur einige wenige 
Wochen bis Monate, und zwar handelte es sich hierbei entweder um 
einen ziemlich gleichmaOig progressiven Verlauf, wie in den Fallen 
von Brecke (Fall 3), Kemke, Sato (Fall 1 u. 3) und Henneberg 
(Fall 2, 3 u. 4) oder um einen mehr schubweisen Verlauf bei relativ 
beschwerdefreien Intervallen, wie in den Fallen von Nebelthau, 
v. Kahlden, Askanazy und Henneberg (Fall 1). Nur wenige 
Falle zeigten ausgesprochen chronisch-intermittierenden Verlauf in dem 
Sinne, dafl langere beschwerdefreie Phasen mit starker hervortretenden 
cerebralen Krankheitszustanden altemierten, wie es z. B. von Bruns, 
Sato, Oppenheim, Hensen und v. Stenitzer beobachtet wurde. 
Ganz besonders protrahierten Verlauf lie Ben Fall 4 von Sato, sowie 
die Falle von Hensen, v. Czyhlarz und NeiBer erkennen, insofem 
hier die ersten cerebralen Stdrungen bereits 20, 16, 5 und 4 Jahre vor 
dem Tode hervortraten. Auch in dem von Sprotte mitgeteilten Falle 
wahrte das Leiden etwa 4 Jahre. Im ganzen aber ist die Zahl der 
anamnestisch und klinisch genauer beobachteten und untersuchten 
Falle eine beschrankte; nur fur wenige Falle liegen so ausfuhrliche 
Krankenberichte vor wie z. B. fur die von Oppenheim, Bruns, 
v. Stenitzer, Henneberg (Fall 1—3) und Sprotte mitgeteilten 
Falle, und so diirfte der nachstehend geschilderte Fall, bei dem sich 
die Krankheitsdauer uber einen Zeitraum von etwa 16 Jahren er¬ 
st reckte und insbesondere fur die letzten 7 Jahre des Krankheitsver- 
laufes genauere arztliche Erhebungen vorliegen, trotz der schon vor- 
handenen reichen Kasuistik und deren eingehender Besprechung durch 
Henneberg eines gewissen klinischen Interesses nicht entbehren. 

Edmund F., geb. 17. XI. 1875, erblich angeblich nicht belastet, entwickelte 
sich korperlich und geistig regelmaBig, soli aber in der Kindheit zuweilcn ohne An- 
laB Erbrechen bekommen haben. Masem und Scharlach, sowie Gelbsucht 
uberstand er ohne weitere nachteilige Folgen. In der Schule machte er mittelgute 
Fortschritte; seine geistigen Anlagen sollen gute gewesen sein. SeinemWesen nach 
erschien er stets gutmiitig. Nach der Schulzeit erlemte er das Handwerk des Zim- 
ruermanns. 

Seine Erkrankung begann im Jahre 1894. Pat. selbst fiihrte sie auf ein 
Kopftrauma zuriick, das er einige Zeit vorher erlitten hatte, und zwar sei er aus einer 
Hohe von etwa 3—4 m herab auf den Kopf gestiirzt, wobei er sich eine Kopf- 
wunde zugezogen habe; Besinnungslosigkeit hat im AnschluB da ran angeblich nur 
fur kurze Zeit bestanden. Sonstige schildigende Einfliisse sollen nicht zur Wirk- 
6amkeit gelangt sein; insbesondere ist uber die Art, in welcher die Infektion mit 
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Cysticercus cellulosae erfolgt sein konnte, naheres nicht bekannt geworden, ebenso- 
wenig xiber eine etwa durchgemachte Bandwurmkur. Die aufgetretenen Stdrungen 
werden als epileptoide Zust&nde bezeichnet. Eigentliche Kr&mpfe fehlten, 
as traten von Zeit zu Zeit Schwindelanf&lle auf, die mit BewuBtseinsstorun- 
gen, Kopf- und Kreuzschmerzen einhergingen und 1—3 Tage anhielten. 
Ahnliche Anfalle wiederholten sich auch in den folgenden Jahren in unregelmaBigen 
Intervallen. Dazwischen bestand relatives Wohlbefinden. Seit etwa 1903 
ist eine allmahlich fortschreitende Verschlimmerung zu konstatieren. Der 
Kranke befand sich zwar schon vorher wiederholt wegen „Nervenleidens“ in &rzt- 
licher Behandlung, seit 1903 aber muBte er in jedem Jahre gewdhnlich 3—4 mat 
je etwa 3—4 Wochen lang mit der Arbeit aussetzen. Seiner Angabe nach hat er 
damals an ,,Gehirnschwellung“ gelitten. Die „Anfalle“ begannen angeblich damit, 
daB er w&hrend der Arbeit oder wahrend des Gehens plotzlich so miide wurde, 
daB er sich setzen oder legen muBte. Dann sei er in einen tiefen Schlaf verfallen, 
ails dem er gewdhnlich erst nach 36—40 Stunden wieder erwacht sei; vorher ha be 
ihn nichts daraus erwecken konnen. Einraal will er mit nur kurzen Unterbrechungen 
etwa 1 / 2 Jahr lang ganz bewuBtlos dagelegen haben. 

Seit 1903 liegen genauere fcrztliche Untersuchungsbefunde vor, die zum Teil 
im allgemeinen Krankenhause zu M. erhoben wurden, in dem er im Oktober 1903 
Aufnahme fand. Im Januar 1904 wurde Antrag auf Invalidenrente gestellt, 
die er auch erhielt. 

Ein arztliches Zeugnis vom 25. II. 1904 besagt, daB er an Schwindelan- 
fallen leide, welche mitunter so heftig auftraten, daB er plotzlich zusammenbreche 
und sich verletze. Im Zusammenhang damit stunden Zust&nde traumhafter 
Benom menheit, in welchen er unklar sei und Handlungen begehe, auf die er 
sich nach Riickkehr des BewuBtseins nicht mehr besinnen konne. Dabei sei Un* 
gleichheit der Pupillen, Doppeltsehen und Erbrechen beobachtet wor- 
den; auch sei Abnahme des Augenlichtes und unsicherer Gang zu kon¬ 
statieren. Nach Ablauf von 3 Tagen werde er geistig wieder klarer, zeige aber 
trotzdem insofern auffallendes Benehmen, als er in alien seinen Bewegungen 
und in seinem Denken und Reden sehr langsam sei. DasGutachten kommt zu 
dem Ergebnisse, daB eine schwere Gehimstorung bestehe, die in verwandtschaft- 
liche Beziehungen zur Epilepsie zu bringen sei. 

Am 20. V. 1904 verl&Bt Pat. das Krankenhaus ohne Wissen und Wollen des 
Arztes. Am 28. VI. 1905 nimmt er die Arbeit wieder auf und arbeitet bis August 
1905. Dann wird bemerkt: er „sei bei der Arbeit ei ngeschlafe n und fortgeschafft 
worden und dann bis zum anderenTage bewuBtlos gewesen.“ Nachdem er sich 
wieder 4 Wochen lang in arztlicher Behandlung befunden hatte, sehen wir ihn 
vom Oktober 1905 ab wieder als Tagelohner auf einem Gute tatig. 8 Tage danach 
tritt er als Arbeiter in eine Schuhfabrik ein, in der er mit oft wochenlangen, durch 
sein Hirnleiden bedingten Unterbrechungen bis 1908 tatig blieb. Sein Verdienst 
betrug taglich 1,90 Mk.; er war stets nur mit leichter Arbeit besch&ftigt, n&mlich 
mit Ausstemmen von Lederabfallen. 1906 soli er 7, 1907 6 Wochen lang wegen 
,,Schwindelanfallen‘‘ behandelt worden sein. 

Ini Januar 1908 erklart er auf Befragen: „er wiirde gem auf die Invalidenrente 
verzichten, fiihle sich aber zu dauemder Arbeit nicht gesund genug, da er be* 
Bonders in der warmeren Jahreszeit durch sein „Gehirnleiden“ sich oft ge- 
schwacht und krank fiihle. Es traten oft Schwi ndelanfalle mit BewuBt- 
losigkeit und Erbrechen ein, die bis zu einigen Tagen wie eine Schlafsucht 
anhielten. “ In einer gutachtlichen Auslassung vom 28. II. 1908 wird bemerkt: Pat. 
klagt iiber VergeBlichkeit, iiber Schwi ndelgef iihi, namentlich bei schnel- 
lem U in sehen. Doch sei seit seiner letzten Entlassung aus dem Krankenhause 
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unverkennb&re Besserung seines Zust&ndes eingetreten; er sei jetzt geistig viel 
frischer, gabe pr&zisere Antworten, das Traumhafte ira Wesen habe sich vdllig 
verloren. Der Bhck sei „falsch“; er schiele leicht mit dem rechten Auge. Naeh 
Angabe des Pat. traten die Schwindel nur in der w&rmeren Jahreszeit, 
nicht aber im Winter auf; er habe deshalb im letzten Sommer zweimal mehrere 
Wochen lang die Arbeit aussetzen miissen. Da seine Beschwerden fiir „ubertrieben“ 
erachtet wurden, wird er fiir arbeits- und erwerbsfahig erklart. Infolgedessen wird 
ihm vom 1. IV. 1908 ab die Rente entzogen. 

Schon am 21. III. 1908 aber hatte sich F. wieder krank gemeldet, und wegen 
Sch wi ndel und Ko pf sch merze n emeute arztliche Hilfe in Anspruch genommen. 
Am 27. IIL 1908 zieht er daher seinen Verzicht auf die Rente zuriick, am 12. IV. 
1908 stellt er emeut Antrag auf ihre Gewahrung. Versuchsweise nimmt er jedoch 
im Verlaufe der nachsten Zeit die Arbeit immer wieder auf. Wegen aufgetretener 
„Schwachezustande“, verbunden mit heftigen Kopfschmerzen in der 
Stirngegend, Mattigkeit und Schlafsucht, legt er sie dann aber im Juli 1908 
plotzlich nieder und findet 3 Wochen spater am 11. VIII. 1908 emeute Unterkunft 
im Krankenhause. Hier gibt er u. a. an, es sei vorgekommen, daB er 38 Stunden 
lang hinter einander geschlafen habe, ohne daB dabei Kot und Urin unfreiwillig 
abgegangen waren. Er wird als korperlich kraftig, gesund aussehend, in gutem 
Ernahrungszustande befindlich geschildert. Innere Organe o. B., Puls regelmaBig, 
kraftig, voll, Urin frei von Eiweifl und Zucker. Die beiderseits gleichen Pupillen 
reagierten prompt auf Lichteinfall. Rechts bestiinde leichtes Schielen f sonst 
fehlten Innervationsstdrungen, speziell auch Augenmuskellahmungen; ebensowenig 
bestunden Ataxie, Rombergsches Phanomen, Sensibilitatsstorungen, die Patel- 
larreflexe seien vielleicht etwas gesteigert. In geistiger Beziehung sei kein 
Defekt zu erkennen, er gabe prazise Antworten, lose leichtere Rechenaufgaben ohne 
Schwierigkeit. Gegeniiber seinen wiederholten Behauptungen, er schlafe nicht, 
konne auch kein Wasser lassen und habe daher Leibschmerzen, wird festgestellt, 
daB er gut schiaft und „leere Blase“ hat. Die Beschwerden werden als „leichte 
Folgezustande friiherer epileptiformer Anfallo 4 ' gedeutet. Die Erwerbsfahigkeit 
w ird wohl als vermindert betrachtet, doch gewinne es den Anschein, als iibertreibe F. 
seine Beschwerden, um wdeder in den Besitz der Rente zu gelangen. 

Am 15. VIII. 1908 aus dem Krankenhause w ieder entlassen, begibt er sich in die 
Behandlung seines friiheren Arztes. Dieser spricht sich am 16. IX. 1908 gutachtlich 
dahin aus: er halte F. nach dem Ergebniss seiner 3jahrigen Beobachtung und Be¬ 
handlung fiir invalid im Sinne des Gesetzes. In seinem Zeugnisse vom 3. XII. 1908 
fiihrt er aus: F. mache nach seinem psychischen Verhalten den Eindruck geistiger 
Minderwertigkeit, zeige schwerfallige Sprache, sehr geringe Auffassungs- 
fahigkeit. Das auffalligste Krankheitssymptom seien langanhaltende Schwin- 
delanfalle mit heftigen Kopfschmerzen und vermindertcr Zurechnungs- 
fahigkeit, verbunden mit taumelndem Gang. Diese Anfalle traten in etwa 
6wochigen Pausen so stark auf, daB der Kranke vollstandig unbesinnlich, ja tief 
bewuBtlos erscheine. Der Zustand gehe in eine 2—3 Tage anhaltende tiefe Schlaf¬ 
sucht liber, aus der der Kranke nicht zu erwccken sei. Innerhalb dieser Zeit nehme 
er weder Speise noch Trank zu sich und reagiere nicht einmal auf starkere auBen 1 
Reize. Nach Ablauf der Anfalle bestehe das Gefiihl starker Mattigkeit und Ei n- 
genommenheit des Kopfes. Mit der allmahlichen Verschlimmcmng der 
Anfalle, wrie sie in der letzten Zeit festzustellen gewesen sei, gehe eine erhebliche 
Abnahme der Intelligenz einher, die sich in zunehmender VergeBlichkeit, 
oft kindisch-geschw&tzigem Wesen, leichter nen r oser Erregbarkeit und krankhafter 
GefraBigkeit auBere. Die inneren Organe seien gesund beschaffen, die Sehkraft 
in steter Abnahme begriffen, die Patellarreflexe erhoht, der Gang bei 
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geschlossenen Augen un sic her, beim Stehen mit geschlossenen Augen tret© 
Schwanken ein. Simulation oder Ubertreibung erachte er fiir ausgeschlossen* 

Ein im November 1908 an die Landesversicherungsanstalt gerichtetes Ela* 
borat F.s ist ziemlich flott geschrieben, inhaltlich seinem Bildungsstande ent* 
sprechend; es enth&lt u. a. die Bemerkung, „seineEltem hatten ihm gesagt, sein 
Zustand werde sich nur noch 0—8 Jahre hinziehen, dann ware das Gehira zu 
Wasser geworden 44 . 

Obwohl ihm inzwischen erneut Invalidenrente bewilligt worden war, nahm 
er versuchsweise doch die Arbeit immer wieder auf. In einem Gutachten vom 
13. X. 1909 wird iiber seine „Anfalle 44 bemerkt: 

„Einige Stunden vorher tritt Ubelkeit auf, zuweilen Erbrechen und vor 
allem groBe Mattigkeit, oft auch Kopfschmerzen. Manchmal stellt sich 
BewuBtlosigkeit ohne Vorboten ein. Schon wiederholt soli Pat. auf der 
StraBe umgefallen sein, so daB er nach Hause gefahren werden muBte. Zuckun* 
gen fehlen im Anfalle vollig; der Kranke liegt schweratmend mit blaurot 
verfarbtem Gesicht bewuBtlos da. Die Anfalle gleichen sich ziemlich, dauem 
gewohnlich mehrere Stunden, ja bis zu 48 Stunden, treten ohne jede auBere Ver- 
anlassung meist nachmittags auf, teils vereinzelt, teils bis zu zweimal in der Woche; 
die langste anfallsfreie Zwischenpause betrug in der letzten Zeit 10 Tage. Nach 
den Anfallen besteht groBe Mattigkeit, Unsicherheit beim Gehen und 
Erinnerungslosigkeit an das Vorgefallene. In den anfallsfreien Zwischen- 
zeiten erscheint der Kranke sehr abgespannt, schlaff, vergeBlich und ge- 
dankenschwach. Seine Haltung ist gebiickt, seine Muskulatur schlaff; 
an sich von kraftigem Knochengeriist, fallt er durch seine Magerkeit auf. Die 
Ohren sind abstehend; es besteht maBige Hypasthesie, erhohte Reflex* 
erregbarkeit; sonst liegen krankhafte somatische Storungen nicht vor. Die 
Intelligenz ist maBig abgeschwacht, er vermag seine Gedanken nicht mehr 
zu konzentrieren; da ihn alles angreift, bleibt er meist beschaftigungslos. Geht es 
ihm einmal besser, so fangt er immer wieder an, leichtere Arbeiten auszufiihren. 44 

Am 14. V. 1910 wieder schwerer erkrankt, findet er am 16. V. Aufnahme im 
Krankenhause. In der Krankengeschichte heiBt es: er leide, wie alljahrlich, sobald 
es warm werde, wieder an dauemdem Schwindel, es sei ihm ganz „torkelig 44 . 
Sein Gedachtnis sei liickenhaft, seine Arbeit konne er nicht mehr verrichten. 
Krampfanfalle, wie sie nach Angabe seiner Angehorigen bisweilenvorgekom* 
men seien, wurden nicht beobachtet. Zeitweise erschiene Patient unbesinn- 
lich, sehr vergeBlich, sehr unmutig. Wiederholt wurden starke Schwindel* 
anfalle beobachtet, oft auch vdllige Teilnahmlosigkeit. Herz, Lungen, 
Abdomen, Gehimnerven o. B. Pupillen different, ihre Weite unterlag ebenso 
wie ihre Reaktion auf Lichteinfall und Konvergenz haufigem Wechsel, meist 
wairde die Reaktion sehr verlangsamt gefunden. Es bestanden weiterhin 
starkes Rombergsches Phanomen, leichtes Muskelflimmem der Zunge, 
erhohte Patellarreflexe, kein Babinskisches Symptom, keine Sensibilitats- 
storungen. Rachenreflex o. B., Gesichtsausdruck starr, Sehen erheblich 
beei ntrachtigt, Augenspiegelbef und normal, Urin frei von EiweiB und 
Zucker. Bromtherapie und Packungen blieben ohne Erfolg. 

Am 28. V. 1910 erfolgt Cberfuhrung nach hier. Der Kranke kann bei der 
Zufiihrung nur von zwei Mannern unteistiitzt gehen, muB ins Bad gehoben wer¬ 
den usw. Spa ter, ins Bett gebracht, behauptet er, er konne gehen; doch erhebt er 
sich nur mit Unterstutzung, macht dabei allerhand unniitze und zweckwidrige 
Nebenbewegungen und nimmt sehr schwierige und nur mit erheblicher Anstren- 
gung beizubelialtende Stellungen ein; endlicli auf die Beine gebracht, kann er nur 
mit Unterstutzung zitterig und unsicher gehen und stehen; cs geniigt allerdings, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





mit ungewohnlich langer Krankheitsdauer. 


47 


daB man ihn zur Unterstiitzung lose am Hemd anfaBt; losgelassen droht er zu 
taumeln und zu fallen, erwischt dabei aber immer gliicklieh einen Halt oder die 
Moglichkeit, an eine Person oder dgl. sanft anzufalien. Das Rombergsche Phk- 
nomen ist bei diesem Verhalten nicht sicher zu priifen. Im Bett liegend, fiihrt er 
allerlei Bewegungen (Beinheben, Beugen im Kniegelenk, Kreisbeschreiben in der 
Luft mit der Zehe, Beriihren ernes Knies mit der anderen Ferse, Beriihren der 
Zeigefingerkuppen bei geschlossenen Augen u. dgl. m.) auf Kommando prompt 
ohne Schwache, Unsicherheit und Zittern aus. 

31. V. Hat sich bisher ruhig verhalten, sitzt im Bett nur mit Unterstiitzung 
auf, laBt das Essen fallen, muB mit Unterstiitzung auf den Abort gefiihrt werden 
usw. Wollte gestem immer die Hosen haben, „um auf dem Berg spazieren zu 
gehen“ (?). 

1. VI. Hat sich gestem ohne Anfall am Tage mit Urin verunreinigt, wahr- 
scheinlich, weil nicht gleich jemand zur Stelle war, der ihn aus dem Bett hob. 

2. VI. Die heute vorgenommene genaue korperliche Untersuchung ergibt 
folgendes: Kraftigen Knochenbau, guten Emahrungszustand, normal angelegte, 
aber schlaffe Muskulatur, gesunde Gesichtsfarbe, Puls regelm&Big, mittelkraftig, 
72 Schlage in der Minute, Arterienrohr weich, Abdomen angebhch druckempfind- 
lich, im iibrigen innere Organe o. B., Korperlange 177 cm, Gewicht 74 kg. Scha- 
del: Umfang 55 cm; Diamet. fronto-occipit. 17, D. fronto-suboccip. 18, D. bitem¬ 
poral. 13, D. biauricuL 16, D. biparietal. 15, D. mento-occipit. 23,5 cm. Kopf 
mesocephal, Hinterhaupt flach, Stirn hoch mit tiefen Haarwinkeln; die Augen- 
brauenleisten springen stark vor, keine auffalligen Asymmetrien. Am Kopf fin- 
den sich drei unbedeutende Hautnarben, die der Kranke auf Verletzungen 
durch Fall in friiherer Zeit zuriickfiihrt, und zwar am ftuBeren Winkel des rechten 
Auges, in der Mitte der rechten Augenbraue und iiber der Mitte des rechten Stirn- 
beins. Die Ohren sind sehr groB und fleischig, wenig modelliert und stark ab- 
stehend. Der Ausdruck des Gesichts erhalt durch zwei tiefe, senkrechte Falten 
zwischen den Augenbrauen etwas Finsteres und Miirrisches. Ira iibrigen wird die 
mimische Muskulatur wenig in Tatigkeit gesetzt; Lahmungen bestehen nicht; 
Stimrunzeln, Mundspitzen, Pfeifen, Lachen werden auf Verlangen prompt aus- 
gefiihrt. Die Achse beider Augen ist nach innen und etwas nach unten gerichtet; 
es besteht also ein leichter Strabismus convergens mit Senkung nach unten. Diese 
Augenstellung wird auch nicht geandert, wenn man mit dem Kranken spricht 
Bringt man einen Gegenstand in die Blickrichtung und laBt man ihn fixieren, 
so verfolgt der Kranke ihn bei Bewegungen noch weiter nach unten, nach rechts 
und links, aber nicht bis in die Endstellungen der Augapfel, nach oben gar nicht; 
wird er aufgefordert nach oben zu blicken, so hebt er nur den Kopf noch mehr. 
Die mit ihm sprechende Person sieht der Kranke gewohnlich nicht an. Eine in 
gewohnlicher Leseentfemung gehaltene Uhr will Patient nicht erkennen; er gibt 
sich anscheinend die grdBte Miihe, schheBt ein Auge ganz, kneift die andere Lid- 
spalte fast ganz zu, verzerrt die Stirnmuskeln usw.; entfemt man die Uhr etwas 
weiter, so wird sie richtig abgelesen. Eine Augenmuskellahmung ist nicht vorhan- 
den. Die Pupillen sind gleich weit, von mittlerer Offnung; eine Lichtreaktion 
ist nicht deutlich zu erzielen, da der Kranke nicht zu bewegen ist, die eingenom- 
mene Konvergenz- imd Akkommodationsstellung aufzugeben; doch erscheinen sie 
enger, wenn der Patient das Gesicht dem Fenster zukehrt, als wenn er ins Zimmer 
sieht. Auf Befragen behauptet Patient, weitsichtig zu sein. Die Schneidezahne 
im Oberkiefer stehen in anormaler Weise sehr weit auseinander. Der Gaumen 
ist hoch und schmal und zeigt in der Mitte eine spindelformige Auftreibung 
(Torus palatinus). Der Wiirgreflex ist leicht auszulosen. Die Zunge wird 
ohne Zittern vorgestreckt, auf Erfordern nach rechts oder links gewendet, zuriick- 
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gezogen, aber nicht vorgestreckt gehalten, wie verlangt war. Narben finden aich 
nicht an ihr. 

Auf nervosem Gebiete findet sich folgendes: Beriihrungsempfind- 
liohkeit intakt; Spitze und Kuppe der Nadel werden iiberall deutlich unter- 
schieden und genau lokalisiert. Nadelstiche, auch ganz leichte, werden uberall 
ala auQerst schmerzhaft empfunden und mit entsprechenden Abwehrgeaten und 
-auBerungen beantwortet. Auch das Beklopfen des Schadels, der Claviculae, des 
Sternum, der Oberarme usw. wird als kuBerst schmerzhaft bezeichnet. Es besteht 
also Hyperalgesie. Die unterm 28. V. beschriebene Astasie und Abasie 
besteht unverandert weiter. Aufgefordert, sich aus dem Bett zu erheben, bringt 
er sich miihsam in eine Schieflage, erhebt beide Seine und zum Teil den Oberkorper, 
verharrt unter gewaltigen Anstrengungen in dieser Zwangslage, macht mit der 
rechten Hand greifende Bewegungen, als ob er in der Luft einen Halt suche, ist 
nicht zu bewegen, die iiber den Bettrand geschobenen Beine nach unten sinken zu 
lassen und gibt den Versuch bald auf. Handedruck (Dynamometer) rechts 50, 
links 40. Die grobe Kraft der Beinmuskulatur, gemessen an Widerstandsbewe- 
gungen, ist sehr erheblich. Ataxie besteht nicht; das Rombergsche Phanomen 
ist nicht zu priifen. Die Sprache ist sehr langsam, aber sonst frei von artikula- 
torischen Storungen; die bekannten schwereren Paradigmata (3. reit. Artill.-Brigade, 
Schlittschuhschliissel, Flanellappen usw.) werden ohne AnstoB und Fehler nach- 
gesprochen. Aufgefordert, seinen Namen, den er richtig angibt, niederzuschreiben, 
produziert er nur ein unleserliches Gekritzel, aus dem man allenfalls bei gutera 
Willen ein F herauslesen kann. Diese angebliche Schreibunfahigkeit steht in auf- 
fallendem Gegensatz zu dem erwahnten, nicht ungelaufig geschriebenen langeren 
Elaborat vom November 1908 an die Landesversicherungsanstalt. F. saB wahrend 
der Priifung der Schrift im Lehnstuhl am Tisch, nahm den Bleistift, den er als 
solchen sofort erkannte, richtig in die Hand, versetzte sich auch in Schreibstellung 
sah aber nicht auf die schreibende Hand und unternahm offensichtlich auch keinen 
ernstgemeinten Versuch. Ganz auffallend tritt auf reflektorischem resp. 
vasomotorischem Gebiete eine sehr lebhafte und langanhaltende Dermographie 
hervor; man kann z. B. den Namen des Kranken mit einer stumpfen Spitze auf 
die Haut schreiben, sofort erscheinen die Schriftziige zuerst blaB, dann lebhaft 
hellrot und sind so noch nach 35 Minuten deutlich zu erkennen. Die Bauch- 
deckenreflexe sind nicht auszulosen, die Cremasterreflexe sehr deutlich, 
die Biceps- und Tricepsreflexe gleichfalls, die FuBsohlenreflexe auBer- 
ordentlich lebhaft; schon bei ganz leichtem Streichen beteiligt sich das ganze 
Bein an der Reflexbewegung. Das Babinskische Phanomen fehlt, cbenso 
laBt sich durch Beklopfen keine mechanische Muskelerregbarkeit erzielen. 
Die Patellarreflexe gelangen beiderscits gleich lebhaft zur Auslosung; schon 
bei schwachem Reiz erfolgt starker Ausschlag mit mehreren deutlichen Nach- 
zuckungen. FuBklonus besteht nicht, die Achillessehnenreflexe sind nicht 
auszulosen. — Storungen der allgemeinen Korperfunktionen (Schlaf, 
Xahrungsaufnahme, Stulilgang usw.) wairden bisher nicht beobachtet. 

6. VI. Hat gestern nochmals ins Bett genaBt, obwohl er zuvor auf dem Nacht- 
stuhl war. F. behauptet, er merke nichts davon, wenn das Wasser abgehe, will 
auch vorher keinen Harndrang verspiiren. Wenn er abgefiihrt werden soli, sitzt 
er viertelstundenlang auf dem Nachtstuhl, ohne etwas zu machen. Mehrmals 
wurde der Kranke dal>ei betroffen, wie er die Urethra mit 2 Fingern zuhielt; aber 
ehe helfend eingegriffen werden konnte, lieB F. los, und der Urin floB ins Bett. 

8. VI. Astasie und Abasie unverandert. Im Bett angelehnt sitzend, fiihrt er 
vide Bewegungen mit dem Arm (Naseputzen, Schnurrbartstreichen) spontan, 
wahrend er sich unbeobachtet glaubt, sehr gut aus; boiin Essen jedoch fiihrt er den 
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Loffel ganz unsicher an den Mund und verschiittet meist einen gro Ben Teil des 
Inhalts. 

9. VI. Die Untersuchung des psychischen Zustandes ist insofern sehr er- 
schwert, als F. zwar alle an ihn gerichteten Fragen richtig versteht und auffaBt, 
trotzdem aber alle Antworten aus sich geradezu herausquetschen laBt, wobei er 
haufig auf die einfachsten Fragen ganz sinnlose Antworten gibt, wahrend er ini 
naehsten Augenblick auf schwierigere Fragen die richtige Antwort sofort zur Hand 
hat. Wiederholt widerspricht er sich mit seinen Antworten und seinem angeb- 
lichen Nichtwissen, was besonders auffallig ist, wenn man dieselben Fragen zu 
verschiedenen Zeiten und an verschiedenen Tagen wiederholt. Beim Suchen der 
Antwort macht er lebhafte mimische Anstrengungen des Nachdenkens und wickelt 
wahrend der Befragungen andauernd mit den Handen und Armen. Aus der aus- 
fiihrlichen Exploration sei nur einiges erw&hnt. Sein Alter gibt er auf 30 Jahre an, 
von seinem Geburtsdatum will er die Jahreszahl nicht wissen, die er aber gestern 
richtig angegeben hat, das laufende Jahr gibt er richtig an; als ihm sein Geburts- 
jahr angegeben wird, will er sein Alter nicht ausrechnen konnen; abends gibt er 
sein Geburtsjahr richtig an, sein Alter auf 85 Jahre. Als seinen jetzigen Aufent- 
haltsort bezeichnet er in einem Atemzug eine ganze Anzahl friiherer Aufenthalts- 
orte. Uber die Entstehung, die Entwicklung und das Wesen seiner Krankheit 
ist nicht viel Positives aus ihm herauszuholen; er sei im 19. oder 20. Jahre einm^l 
im Berufe verungliickt und auf den Kopf gefallen, seine „Epilepsie“ bestehe in 
„Gedankenschw&che“, die „Anfalle‘ < hatte er nur, wenn es so wirklieh warm sei 
(dabei ist heute die Luftwarme gerade eine besonders hohe!); seine Rente bekame 
er seit 1995(!) usw. Halt man ihm dann die tatsachlichen Daten und Vorkomm- 
nisse seines Lebens vor (Krankenhausaufenthalte, Rentenbewilligung, Arbeite- 
platze, Namen der Arzte usw.), so gibt er die vorher angeblich ihm unbekannten 
Sachen zu. SchlieBlich tut er, als hore er die an ihn gerichteten Fragen gar nicht 
mehr; als aber der Arzt laut ein Messer verlangt, um einen Furunkel an F.s Stim 
zu offnen, greift er prompt an die Stirn. 

Auch der Besitz an sonstigen Kenntnissen ist schwer zu priifen, da der Kranke 
z. B. bei Fragen nach Schulkenntnissen manches ganz richtig beantwortet, andere 
Fragen vollig unbeachtet laBt, manche Rechenexempel glatt lost, andere ebenso 
leichte dagegen nicht usw. 

Beide Pupillen gleich weit, Lichtreaktion bei plotzlichem Beleuchten mit 
einer elektrischen Taschenlampe nicht deutlich, bei Nadelstichen tritt deutliche 
Erweiterung ein. 

10. VI. Pupillen durch Homatropin erweitert, ophthalmoskopische 
Untersuchung im Dunkelzimmer; Ergebnis: brechende Medien klar, Augen- 
hintergrund o. B. 

Epileptische Anfalle oder epileptoide Zustande bis jetzt nicht beob- 
achtet. — F. laBt fast stets Urin unter sich. 

11. VI. Befinden heute auffallig schlecht ; F. macht einen ganz kraft- 
losen Eindruck, iBt wenig, schluokt schlecht, kaut die Speisen zu einem 
Kn&uel zusammen, bringt sie aber nicht hinunter. LaBt Kot und Urin unter sich. 

12. VI. Schluckt heute wieder besser, macht einen frischeren, freieren 
Eindruck. 

13. VI. Hat leidlich gegessen. 

17. VI. Astasie und Abasie bestehen unverandert fort. Wenn der Kranke 
die dargebotene Hand des Arztes ergreifen soli, macht er zitterige, ausfahrende 
Bewegungen, ehe er die Hand ergreift; zeitweise erinnert das Verhalten entfernt 
an Intentionstremor. Bringt man dem Kranken jedoch unvermerkt plotzlich einen 
XadeLstich bei, so greift er sofort ganz prompt und sic her an die schrnerzende Stelle. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIX. 
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Uber seine Umgebung befindet er sich im klaren. Den Arzt bezeichnet er 
mit dem Namen seines Bettnachbam. 

22. VI. Im ganzen unverandert das gleiche Befinden und Verhalten. Beim 
Handgeben markiert er fortgesetzt hochgradige Ataxie, faBt aber sofort prompt 
nach schmerzhaft gereizten Hautstellen. Bei entsprechenden Versuchen entwickelfc 
er in Armen und Beinen ganz erhebliche Kraft. F. fixiert nicht, sondem sieht 
stets starr ins Leere. Dauemd unrein mit Kot und Urin. 

25. VI. Walzt sich seit einigen Tagen oft aus dem Bett, ist dabei heute friih 
gefallen, hat sich am oberen Ansatz des rechten Ohrs einen tiefen EinriB zugezogen, 
der genaht wird. 

Verjagte sich gestern sehr geschickt eine Fliege, die um seine Nase schwebtc, 
lieB dabei deutlich erkennen, daB er gut sieht. Warf gestern vormittag eine nasse 
Unterlage aus dem Bett, indem er sich ganz ohne Hilfe mit dem GesaB in die 
Hohe hob und mit der Hand die Unterlage herauszog. 

27. VI. Erhalt Jodkalilosung 8,0/200,0, 3mal tgl. 1 EBloffel. 

1. VII. Macht einen freieren Eindruck, interessiert sich fur seine Ohrver- 
letzung, will einen Spiegel haben. 

2. VII. Legt sich auf Aufforderung aus eigener Kraft auf die linke Seite. 
Hat am Kreuz- und SteiBbein ein Decubitalgeschwiir von MarkstuckgroBe, das 
mit Campherwein behandelt wird; Luftring wirft er heraus, Verbande reiBt er ab, 
es scheint, als ob er mit dem meist nassen Hemd ofter daran herumscheuert. — 
Auf die Frage, ob er nun nicht bald wird gehen konnen, meint er: „es wird schon 
werden 44 . 

4. VII. Liegt heute mit den Beinen auBerhalb des Bettes, sagt, er hatte auf- 
stehen wollen. Zu einem Pfleger auBerte er kiirzlich: „Du denkst wohl, ich kann 
nicht laufen? Das kann ich! Aber wenn ich laufe, bekomme ich keine 
Rente mehr. Unser Geraeindevorstand sagte immer zu mir: „Du, Kerl, paB* 
auf; wenn du so viel verdienst, dann wird dir von der Rente abgezogen. Mehr wie 
12 Mark darfst du nicht verdienen. 44 — Beim Herausnehmen aus dem Bett unver¬ 
andert das gleiche Verhalten wie friiher. 

10. VII. Walzt sich offer aus dem Bett. Ist geistig jetzt entschieden f reier, 
fragt gelegentlich, was das Gericht eigentlich von ihm wolle (zwecks Einleitung 
der Entmiindigung ist personliche Vemehmung des Kranken in der Anstalt fiir 
den 14. VII. angesetzt). Auf Vor&ange im Zimmer achtet er ganz genau, fixiert 
jetzt auch die gerade mit ihm sprechende Person. Sein Verhalten weiB er je nach- 
dem einzurichten; so war er wahrend der letzten Tage stets sauber mit Urin, wahr- 
scheinlich, weil das Decubitalgeschwiir schmerzte; deshalb zur Rede gestellt, 
verunreinigt er sich seitdem immer wieder. 

13. VII. Verschiittet beim Essen die Suppe, kniipft sich aber im nachsten 
Moment in sehr geschickter Weise die Hemdknopfe zu. 

14. VII. Die richterliche Vernehmung im Entmiindigungsverfahren bringt 
nichts wesentlich Neues; unter seinen Antworten finden sich so handgreiflich 
falsche, wie: er sei 1900 aus der Schule und 1801 in die Schule gekommen, daB 
man wohl von einem absichtlichen Vorbeireden sprechen kann. 

18. VII. Pupillenreaktion deutlich vorhanden (elektr. Taschenlampe 
bei verdunkeltem Zimmer); F. kann auch lcsen, weiB heute seinen Geburts- 
tag anzugeben, weiB, daB er 1,90 Mark verdient hat — nicht 4,90, wie er meint, 
daB der Arzt ihn verstanden habe, schliigt die Beine sehr geschickt iibereinander, 
zieht seine Striimpfe allein an u. a. in. 

25. VII. Meinte gestern, als ein Pfleger den andern fragte, ob F. gegessen 
habe, er hatte es nicht notig, er kbnne sich ja fiittern lassen. 

1. VIII. Hatte gestern Besuch von der Mutter, die u. a. erzahlte, daB F. 
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zwar keine richtigen Krampfe gehabt habe, aber oft ganz taumelig gegangen 
sei und wiederholt tagelang fest geschlafen habe. — F. meint heute, wenn 
es jetzt heiB wiirde, so wiirde wohl das Schlafen wieder kommen. 

10. VIII. Zustand im allgemeinen unverandert. Manche Tage halt F. sich 
rein, an anderen Tagen wieder liegt er imraerfort naB. 

15. VIII. Gewicht im Mai 74, im Juni 70, im Juli 60, jetzt 60,5 kg. Im iibrigen 
keine auffallige Veranderung. Geistig entschieden freier und regsamer als fruher. 

18. VIII. Erschien in den letzten Tagen wieder starker benommen, war oft 
unrein, muBte gefiittert werden, saB auf dem Nachtstuhl schlaffer da als sonst, 
holte oft eine Zeitlang merkwiirdig seufzend tief Atem. 

Heute vormittag rochelt er wiederholt schwer; anscheinend tief be¬ 
nommen liegt er da, ohne auf Anrufen zu reagieren, dagegen zuckt er auf schmerz- 
hafte Reize sofort zusammen; Puls mittelkraftig, regelmaBig. 

Um 10 Uhr plotzlich Exit us letalis nach vorausgegangenem, plotzlich 
einsetzendem schwerem Rocheln und unter tief blasser Verfarbung des Gesichts. 

Die am gleichen Tage nachmittags 1 / t 3 Uhr vorgenommene Sektion ergibt 
f olgendes: 

Korperbau schlank, kraftig, Lange 177 cm, Gewicht 58 kg, Haut auffallend 
blaB, fahlgelblich, Fettgewebe gering, Muskulatur etwas geschwunden. 

Brusthohle: Im Herzbeutel wenig serose Flussigkeit. Herz, GefaBe, Klap- 
pen o. B. Pleura glatt, zart, spiegelnd. Lungen gut geblaht, nur wenig anthra- 
kotisch, nur untere hintere Partien maBig hyperamisch, Bronchien bis auf W'enig 
zahen glasigen Schleim frei von fremdartigem Inhalt. Larynx, Trachea intakt, 
Gl. thyreoidea nicht vergroBert. 

Bauchhohle: Peritoneum, Situs, Magen, Darmkanal o. B. Gekrose fett- 
arm, Milz groB, hyperamisch, Nieren normal groB, von normaler Struktur, nur 
stark hyperamisch. Nierenbecken, Harnleiter, Hamblase, Genitalien o. B. Neben- 
nieren klein, briichig, sonst o. B. Pankreas normal, gute Lappchenstruktur. Leber 
normal groB, Oberflache glatt, Zeichnung etwas verwaschen, Parenchyra gelblich 
gefarbt. Auf der Konvexitat des rechten Leberlappens schimmert durch die 
fibrose Kapsel ein stecknadelkopfgroBes Knotchen durch, das sich beim Einschnei- 
den als ein scharf umschriebenes Gebilde mit fibroser Kapsel und Kalkkonkrement 
im Innem und auch mikroskopisch als Cysticercus obsoletus erweist. Gallenblase 
o. B. Darm ohne Tanie. 

Schadelhohle: Weichteile blutreich, sonst o. B. Schadeldach mesocephal, 
schwer, sklerosiert, mit wenig Diploe. Sinus longitudinalis leer. Harte Hirnhaut 
stark gespannt, so daB es nicht gelingt, eine kleine Falte emporzuhcben, auBerdem 
auffallend trocken, ganz blutleer und verdiinnt, wie diinnes Leder oder Perga- 
mentpapier sich anfiihlend, auf der Innenflache gleichfalls ganz glanzlos und matt. 
Weiche Hirnhaut ebenfalls glanzlos. Die Venen der Pia enthalten nur wenig Blut. 
Die Hirnwindungen sind enorm stark abgeplattet, pressen sich der Pia unmittel- 
bar an; die Sulci sind ganz verstrichen. Es besteht also hochgradiges Volumen 
auctum cerebri durch vermehrten Hirndruck. Die GefaBe der Basis sind groBten- 
teils blutleer und kollabiert, aber zartwandig und gut durchgangig. Hirnnerven 
makroskopisch intakt. Die Himbasis zeigt als auffallendsten Befund ein pralles 
fiefiilltsein des Infundibulum cerebri. Die Stria terminalis reiBt ein und es flieBt 
sehr reichlich weiBliche klare serose Flussigkeit aus dem Hirntrichter ab. Nach 
der Herausnahme des Gehirns sinken die GroBhirnhemispharen infolge des Ver- 
lustes von Liquor cerebralis deutlich zusammen und die pralle Spannung des 
(krhims wird wesentlich geringer. Die Windungen sind zahlreich, aber ganz ab- 
treplattet, die Sulci nur angedeutet. Gehirngewicht ohne Liquor 1200, gesammelter 
Liquor iiber 100 ccm. Die Rindensubstanz ist blutreich, graurotlich, hebt sich 
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Bcharf von dem weiBen Mark ab, zeigt nirgends krankhafte Veranderungen oder 
Einlagerungen von Tumoren. Die Marksubstanz ist markig weiB, weich, sehr 
stark durchfeuchtet und auf Kosten des betrachlichen Hydrope ventriculorum 
stark reduziert. Die Seitenventrikel sind ganz betrachtlich erweitert, und zwar 
nimmt die Erweiterung von vom nach hinten zu, so daB am st&rksten die Hinter- 
homer und die Unterhomer der Seitenventrikel dilatiert erscheinen. Auch der 
dritte Ventrikel ist betrachtlich erweitert und im Infundibulum bedeutend vertieft. 
Das Ependym ist allenthalben stark granuliert, rauh, von mattem Glanze, in den 
Seitenventrikeln auch grobstreifig gewuchert. Von der Oberfl&che der Thalami 
optici l&Bt sich die GefaBplatte (Tela chorioidea) nicht ablosen; sie erscheint viel- 
mehr ziemlich fest mit ihr verlotet. Sonst sind die Hemispharendurchschnitte 
symmetrisch und lassen neben dem betrachtlichen Hydrocephalus keine weiteren 
Abnormitaten erkennen. Die Vierhiigel sind makroskopisch intakt, der Aquae- 
ductus Sylvii ist durch Ependymwucherung verengert. Aufgeklart wird der ganze 
pathologische ProzeB (Hydrocephalus) im Gehim durch die Untersuchung der 
Rautengrube. Das das Dach des IV. Ventrikels bildende Velum medullare anterius 
und die Taenia sind stark ausgedehnt und verdiinnt. Der IV. Ventrikel ist prall 
mit klarer seroser Flussigkeit erfiillt. Nach Durchtrennung des Kleinhirns in der 
Commissur und nach Auseinanderlegen der Kleinhimhalbkugeln zeigt sich nach 
AbfluB des reichlichen Liquor das Ependym auf dem Boden der Rautengrube 
mit hirse- bis erbsengroBen graugelatinosen bzw. grauweiBen, mehr derben Knoten 
bedeckt, die wie Gliome aussehen und besondera reichlich und groB im Recessus 
lateralis sinister angetroffen werden. Die Kleinhirnschenkel fiihlen sich fast breiig 
weich an. Im Recessus lateralis dexter findet sich neben und umgeben 
von den ependymaren Wucherungen eine kleinhaselnuBgroBe gelb- 
lich gef&rbte Geschwulst, die aus mehreren Membranen zusammengesetzt 
erscheint und innen Kalkkonkremente aufweist; auch mikroskopisch l&Bt sie 
sich nur als Cysticercus cellulosae obsoletus ansprechen. Pons, Medulla, 
Cerebellum sonst o. B., frei von weiteren Cysticerken. 

Sektionsdiagnosen: Hyperaemia renum, hepatis usw. Cysticercus 
obsoletus hepatis. Volumen auctum cerebri. Hydrocephalus intemus, Epen- 
dymitis granulans ventriculorum praecipue ventriculi IV., Cysticercus cerebri 
obsoletus in ventriculo quarto causa mortis subiti. 

Stellen wir die wesentlichsten Ziige des vorstehend geschilderten 
Krankheitsbildes kurz zusammen, so ergibt sich folgender Sym- 
ptomenkomplex: 

Der Kranke, Zimmermann von Beruf, erblich nicht belastet, soil 
zwar schon in der Kindheit zuweilen von Erbrechen befallen worden 
sein; die vorhanden gewesene Gelbsucht legt indessen den Verdacht 
nahe, daB dieses Erbrechen durch einen Duodenalkatarrh zur Aus- 
losung gelangt war. Bis zum 19. Lebensjahre scheint die kSrperliche 
und geistige Entwicklung im ganzen regelrecht erfolgt zu sein; wenig- 
stens wird iiber auffiilligere Krankheitserscheinungen aus dieser Zeit 
nichts berichtet. Dann setzte das vorliegende cerebrale Leiden ein, 
angeblich im AnschluB an ein Kopftrauma; iiber sonstige schadigende 
Einfliisse wird in der Anamnese nichts berichtet; auch auf die Mog- 
lichkeit einer Cysticercusinfektion deutet nichts liin. 

Die Gesamtdauer des Leidens, vom Auftreten der ersten cerc^- 
bralen Svmj)tome an gerechnet bis zum Tode, bet rug etwa 16 Jahre; 
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sein Verlauf war ein ausgesprochen chronisch-intermittierender in 
dem Sinne, daO bestandig Phasen schwererer Krankheitsattacken ab- 
wechselten mit Perioden relativen Wohlbefindens. Wahrend der letz- 
teren versuchte der Rranke bis etwa 1 Jahr vor seinemTode immer wieder 
irgendeine entsprechende Tatigkeit aufzunehmen; seiner eigentlichen 
Profession freilich vermochte er in den anfallsfreien Intervallen nur 
bis etwa zum 28. Lebensjahre noch nachzugehen; dann muCte er sich 
mit leichteren, weniger anstrengenden Arbeiten begniigen. Wegen zu- 
nehmender bzw. andauemd sehr beschrankter und zeitweise ganz auf- 
gehobener Arbeits- und Erwerbsfahigkeit wurde ihm um diese Zeit, 
also etwa 9 Jahre nach Beginn seines Leidens, Invalidenrente be- 
willigt. Als diese ihm aber im 33. Lebensjahre einmal entzogen wurde, 
machte sich eine auffallige Verschlimmerung in seinem ganzen Ver- 
halten bemerkbar, die mit Schwankungen im Sinne von Steigerungen 
und Nachlassen bis zu dem im 35. Lebensjahre plotzlich eingetretenen 
Tode fortbestand. 

Die einzelnen Anfallsserien traten wahrend der ersten 9 Krank- 
heitsjahre allem Anscheine nach seltener auf und nahmen im ganzen 
wohl auch einen leichteren Verlauf als wahrend der letzten 7 Jahre. 
Nach den vorliegenden Angaben wiederholten sie sich alljahrlich 3- bis 
4mal, wie Patient behauptete, stets nur in der warmeren Jahreszeit; 
die Dauer der einzelnen Krankheitsperiode betrug 3—7 Wochen. Wenn 
die Symptome nach Intensitat und Charakter auch mannigfachen 
Schwankungen und Modifikationen unterlagen, so gelangten im allge- 
meinen doch immer wieder die gleichen charakteristischen Storungen 
zum Vorschein; nur in der terminalen Phase des Leidens gesellte sich 
allgemeine kOrperliche und geistige Erschopfung hinzu, die den Kranken 
3 Monate lang ans Bett gefesselt hielt. 

Ausgesprochene konvulsionare Zustande wurden bis zuletzt ver- 
mifit; immer handelte es sich vielmehr um typische Schwindel-- 
anfalle, die mit mehr oder minder schweren Storungen des Be- 
wufitseins, der Zirkulation und der Atmung einhergingen, in 
der Regel von Dbelkeit, Erbrechen und Kopfschmerzen be- 
gleitet waren und in 36—48 Stunden wahrende Schlafsucht iiber- 
zugehen pflegten. In den letzten Jahren wiederholten sich diese 
Schwindelanfalle im Verlaufe einer einzelnen Krankheitsperiode oft 
zweimal in einer Woche, spatestens aber alle 10 Tage; im AnschluB 
da ran erschien der Kranke dann stets bis zur Dauer von 3 Tagen mehr 
oder minder schwer benommen. Auch die in der Krankengeschichte 
erwahnten plStzlichen Schwache- und Mudigkeitsanwandlungen 
mit anschlieBender Schlafsucht, die oft 2—3 Tage anhaltenden Zu¬ 
stande traumhafter Benommenheit und Apathie und das go- 
legentliche plotzliche bewuBtlose Zusammenbrechen sind wold 
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als Schwindelattacken resp. als Folge- und Begleiterscheinungen soicker 
aufzufassen. Fiir die Zeit des Anfalls bestand stets vollige Amnesie, 
nach dem Erwachen meist noch eine Zeitlang allgemeine Mattigkeit 
und Abgespanntheit, verbunden mit Eingenommenheit des Kopfes 
und leichter Trubung des Sensoriums. Beziiglich der Kopfschmerzen 
heifit es einmal, daB sie in der Stirngegend empfunden wurden, 
beziiglich der Schwindelgefiihle, daB sie besonders bei schnellem 
Umsehen auftraten. Als weitere Krankheitserscheinungen 
werden angefiihrt: schlaffe, gebuckte Haltung, unsicherer, taumelnder 
Gang, positives Rom berg sches Phanomen, sonstige ataktische Sto- 
rungen, schwerfallige, artikulatorisch sonst nicht beeintrachtigte 
Sprache, leichtes Muskelflimmern der Zunge, differente, in der Weite 
wechselnde, meist trage reagierende Pupillen, Storungen des Seh- 
vermogens in Form von gelegentlichem Doppeltsehen und zeitweise 
betrachtlicher Abnahme des Augenlichtes, Strabismus leichten Grades 
rechts, erhohte Reflexerregbarkeit, insbesondere Steigerung der Patellar- 
sehnenreflexe, Kreuzschmerzen und Hypasthesie maBigen Grades. Die 
ophthalmoskopische Untersuchung ergab normalen Befund am Augen- 
hintergrunde. Ein Teil dieser Krankheitserscheinungen wurde nicht 
immer in der gleichen Weise erhoben und scheint im einzelnen auch 
oft differiert zu haben, ein Teil derselben aber lieB sich selbst nach Ab- 
lauf des einzelnen Schwindelanfalls noch konstatieren. Auffalligere 
Storungen in der psychischen Sphare traten wahrend der freien Inter- 
valle anfangs nicht hervor; allmahlich aber erfuhr der Kranke eine 
gewisse EinbuBe in geistiger Beziehung. Die Minderwertigkeit trat 
deutlich in der Langsamkeit und Schwerfalligkeit seiner Bewegungen, 
seiner Reden und seines Denkens, in der zunehmenden Gedanken- 
schwache und VergeBlichkeit, in der Beeintrachtigung seines Auf- 
fassimgsvermbgens, in seiner kindischen Geschwatzigkeit xmd in der 
Wandelbarkeit seiner Stimmung zutage. 

Im Endstadium fehlten Schwindelattacken; das Krankheitsbild 
zeigte sich wahrend der letzten 3 Monate beherrscht von hochgradiger 
Astasie und Abasie, verbunden mit sonstigen StOrungen der Moti- 
litat bzw. der Koordination; daneben fanden sich; sehr lebhafte FuB- 
sohlen- und Patellarsehnenreflexe, langsame, sonst vmgestorte Sprache, 
leichter Strabismus convergens beiderseits mit maBiger Senkung der 
Augenachsen nach unten, normaler Augenhintergrund, lebhafte und 
langanhaltende Dermographie, Hyperalgesie, progressive Abnahme des 
Korpergewichts, allgemeine Schlaffheit und haufige Incontinentia alvi 
et urinae. Unverkennbar machte sich eine starke Neigung zu t)ber- 
treibungen bei Geltendmachung seiner Beschwerden, selbst zur Vor- 
tauschung gewisser Krankheitserscheinungen bemerkbar, wie ubrigens 
gelegentlich auch schon in friiheren Stadien seiner Krankheit; ja oft 
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iegte die Art seines Gebarens geradezu die Annahme eines rein psycho- 
genen Ursprungs der hervortretenden Symptome nahe. Insbesondere 
stieB die Beurteilung seines geistigen Zustandes im Endstadium fort- 
gesetzt auf nicht unerhebliche Schwierigkeiten; aber wenn er sich 
auch offensichtig bestrebt zeigte, seine intellektuellen Unfahigkeiten 
zu iibertreiben, so lieferte die plumpe, ungeschickte, widerspruchsvolle 
Ait, in der er es tat, doch zugleich einen Beweis dafiir, daB seine in¬ 
tellektuellen Krafte und Fahigkeiten tatsachlich einen erheblichen 
Riickgang erfahren hatten. Im iibrigen war auch im Endstadium 
noch ein deutliches Oszillieren der Rrankheitserscheinungen wahrzu- 
nehmen: die allgemeine korperliche und geistige Erschopfung trat 
zeitweilig mehr zuriick, der oft ganz schlaff und kraftlos erscheinende 
Kranke nahm vorubergehend eine straffere Haltung an, gelegentlich 
sich geltend machende Schluck- und Atembeschwerden besserten sich 
plotzlich wieder, Phasen mehr oder minder tiefer traumhafter Be- 
nommenheit, Apathie oder geistiger Unfreiheit wechselten ab mit 
Phasen groBerer geistiger Begsamkeit und Klarheit usw. SchlieBlich 
trat unter den Zeichen plotzlicher Respirationslahmung der 
Tod ein, als dessen Ursache die Sektion einen obsoleten Cysticercus 
in der Rautengrube und hochgradigen Hydrocephalus intemus nach- 
wies. 

Im Leben erfuhr der Kranke, wie es in den mitgeteilten Fallen 
meist geschehen ist, die verschiedenartigste Beurteilung. Henne- 
berg hat die in der einschlagigen Literatur enthaltenen Angaben iiber 
den klinischen Verlauf des Rautengrubencysticercus ausfiihrlich zu- 
sammengestellt. Auch aus dieser Zusammenstellung ergibt sich, daB 
nur selten ein Syrnptomenkomplex vorgelegen hat, der die Diagnose 
mit Sicherheit zu stellen gestattete; meist waren die Krankheits- 
symptofne so haufigem Wechsel unterworfen und an sich so unbestimmt 
und widersprechend, daB Fehldiagnosen fast die Regel bildeten. Je 
nach dem vorhandenen Syrnptomenkomplex oder nach etwa zufallig 
vorhandenen Komplikationen mit anderen Krankheitszustanden lau- 
teten die klinischen Diagnosen bei den in der Literatur mitgeteilten 
Fallen im Leben: Hysterie, Neurasthenie, traumatische Neurose, Epi- 
lepsie, Hemicranie, Dementia paralytica und senilis, traumatische 
Spatapoplexie, Kleinhirntumor bzw. Tumor der hinteren Schadelgrube, 
Solitartuberkel des Kleinhims, Hydrocephalus acquisitus, Meningitis 
serosa bzw. tuberculosa, Lues cerebri, Myelitis cervicalis, Magenleiden, 
Hyperemesis gravidarum, Nephritis chronica und Uramie. Auch in 
unserem Falle wurden intra vitam die verschiedenartigsten Krank- 
heitszustande in Betracht gezogen. Ein Teil der angefiihrten Fehl¬ 
diagnosen lieB sich nach Lage der Verhaltnisse wohl von vomherein 
ausschlieBen, so etwa chronische Nephritis, Uramie, Hemicranie, trau- 
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matische Spatapoplexie, Myelitis cervicalis, tuberkuldse Prozesse, 
Dementia paralytica und senilis; bei der allgemeinen Annahme eines 
„Nervenleidens“, einer „Gehimst6rung“, einer „Gehimschwellung“, 
einfacher „Ubertreibung“ oder ..Simulation'* usw. konnte das dia- 
gnostische Gewissen nur schwer Beruhigung fassen; im ubrigen wurde 
wiederholt auch in dem Bestreben, zu einer festen umschriebenen 
Krankheitsdiagnoee zu gelangen, an Hydrocephalus acquisitus, Tumor 
der hinteren Schadelgrube bzw. des Kleinhims und Lues cerebri ge- 
dacht, ohne dafi es gelungen ware, eine sichere Entscheidung zu treffen. 
Am langsten erhielt sich die Annahme einer Epilepsie oder wenigstens 
eines epilepsieahnlichen Zustandes aufrecht, wahrend im Endstadium 
das eigentumliche Verhalten und Gebaren des Kranken wieder mehr 
auf traumatische Neurose hinzudeuten schien. Gerade fur die letztere 
Annahme schienen die Anamnese, der ganze Verlauf des Leidens und 
die zuletzt hervorgetretenen Krankheitserscheinungen mannigfache An- 
haltspunkte darzubieten. Einmal hatte sich das ganze Leiden nach Aus- 
sage des Kranken ja im unmittelbaren AnschluB an ein Kopftrauma 
entwickelt. dann konnte ein groBer Teil der aufgetretenen Storungen 
als subjektiv resp. rein funktionell bedingt betrachtet werden; wieder¬ 
holt konnte dem Kranken schon friiher, ganz besonders deutlich aber 
in der letzten Zeit nachgewiesen werden, daB er einzelne Krankheits¬ 
erscheinungen in iibertriebener Weise hervorzukehren bzw. direkt zu 
simulieren versuchte; sehr verdachtig muBten schlieBlich noch der 
ganze chronisch-remittierende bzw. intermittierende Verlauf des Leidens, 
die prompt nach erfolgter Rentenentziehung einsetzende Veischlimme- 
rung des gesamten Zustandes, die am 4. VII 1910 notierte gravierende 
AuBerung des Kranken und die teilweise suggestive BeeinfluBbarkeit 
der Krankheitssymptome erscheinen, wie sie u. a. auch Bruns, Cra¬ 
mer und Oppenheim in einschlagigen Fallen konstatieren konnten. 
Immerhin muBte es auffallen und schien es nicht ohne weiteres ver- 
standlich, daB der Kranke erst nach 9jahrigem Bestehen der Krank¬ 
heitserscheinungen seine eigentliche Berufstatigkeit aufgegeben hatte. 
daB er trotz Gewahrung der Invalidenrente in der Folgezeit immer 
wieder irgendeine Arbeit aufzunehmen geneigt war oder umgekehrt 
selbst in der Zeit des ungeschmalerten Rentengenusses ab und zu die 
Arbeit aussetzte und sich in arztliche Behandlung begab und daB die 
wesentlichen Storungen im Zentralnervensystem trotz mannigfacher 
Modifikationen im einzelnen ihrem Charakter nach bei jedem Krank- 
heitsanfall immer in der gleichen Weise wiederkehrten. Erst die plotz- 
liche Entziehung der Rente im 33. Lebensjahre zu einer Zeit relativen 
Wohlbefindens hatte eine sofortige deutliche Verschlechterung insbe- 
sondere auch seines ganzen psvchischen Verhaltens und Gebarens zur 
Folge. Es lag daher wohl naher, an eine Aggravierung der Symptome 
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aus Rentensucht, resp. an eine dein urspriinglichen cerebralen Leiden 
supraponierte psychogene Neurose zu denken, wie sie ja gelegentlich 
auch anderen wohl charakterisierten organischen Krankheitszustanden 
sich beigesellt, ohne daB ihre Erzeugung durch ausschlieBlich exogene 
Faktoren immer einwandfrei sicherzustellen ware. Hier konnte etwa 
die Annahme gemacht werden, daB die Bedrohung des Rentenbezugs 
eine Art Kampf um deren Wiedererlangung hervorgerufen hatte. Das 
vorhandene Krankheitsgefiihl selbst, das deprimierende Gefiihl der 
verm nderten Leistungsfahigkeit, die mit der plStzlichen Entziehung 
der Rente verbundenen Erregimgen, die Furcht vor etwaiger Zuriick- 
weisung seiner berechtigten Anspriiche, die ihm durch den Vorwurf 
der Ubertreibung und Simulation zugefugte Ehrenkrankung, das Ge- 
fiihl der Unzufriedenheit dariiber, daB die tatsaehlich vorhandenen 
Storungen nicht geniigend gewiirdigt wiirden u. a. m. konnten seine 
»Selbstbeobachtung und seine Gereiztheit gesteigert, ihn mehr und mehr 
zu seinem eigentiimlichen Verhalten und Gebaren wahrend der letzten 
Zeit hingedrangt und so zur Entwicklung des psychogenen Krankheits- 
zustandes um so eher AnlaB gegeben haben, als er intellektuell schon 
deutlich abgeschwacht erschien und die Krankheitsanfalle jetzt auch 
in schwererer Form aufzutreten pflegten als frtiher. Jedenfalls aber 
vermochte die Annahme einer ,,Rentenhysterie“ nicht alle im Ver- 
laufe der Krankheit hervoigetretenen Stbrungen und vor allem auch 
nicht ihren eigentiimlichen Verlauf in Schiiben und Anfallen mit inter- 
kurrenten Phasen leidlichen Wohlbefindens restlos erklarlich zu machen, 
und so drangte sich immer wieder die Annahme einer organischen 
Gehimstorung bzw. einer Epilepsie oder eines epilepsieahnlichen Krank- 
heitszustandes auf. Auffallig erschien freilich in letzterer Beziehung 
wieder, daB wahrend der 16 Jahre des Bestehens der Krankheit nie- 
mals ausgesprochene konvulsionare Attacken zur Beobachtung gelangt 
waren. Auch sonst lieB sich der Krankheitsfall nach der Art der fest- 
gestellten nervdsen Begleiterscheinungen einer gewohnlichen genuinen 
Epilepsie nicht ungezwungen zuordnen. Die Diagnose blieb daher bis 
zuletzt ungewiB; erst der plotzliche Tod des Kranken unter den Er- 
scheinungen der Respirationslahmung und das Ergebnis der Sektion 
klarte die Sachlage mit einem Schlage auf und lieB erkennen, daB 
dem Kranken im Leben nicht immer eine ganz gerechte Beurteilung 
zuteil geworden war. Retrospektiv erhebt sich nun die Frage, ob die 
diagnostischen Irrtumer nach Lage der Dinge zu vermeiden, bzw. ob 
die Diagnose auf Rautengrubencvsticercus nach dem zur Beobach¬ 
tung gelangten Symptomenkomplex im Leben zu stellen gewesen ware. 

Lassen wir die publizierten Falle Revue passieren, so ist die Dia¬ 
gnose bis jetzt nur in ganz vereinzelten Fallen richtig gestellt worden. 
Bruns teilte einen Fall mit, in welchem sich periodisch heftige Kopf- 
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schmerzen, Erbrechen und lebhafter Schwindel einstellten, wahrend 
nach diesen Attacken relatives Wohlbefinden bestand; nur muBte sich 
der Kranke auch dann vor schnellen Umdrehungen des Kopfes hiiten; 
bei einer briisken Drehung des Kopfes nach links stiirzte er, von 
Schwindel und Ubelkeit befallen, Jah zu Boden. Auf Grund dieser und 
anderer Erfahrungen bezeichnet Bruns als charakteristisch furRauten- 
grubencysticercus: haufigen Wechsel zw'ischen wochenlangen Perioden 
schwerster allgemeiner cerebraler Storungen (Kopfcshmerzen, Schwindel, 
Erbrechen usw.) und relativ freien Stadien; innige Beziehungen zwischen 
Lageveranderungen des Kopfes oder auch des ganzen Korpers und 
Schwindelanfalien; plotzlich eintretenden Tod. Fiir besonders wichtig 
gilt ihm das Symptom der Erzeugung heftigster Schwindelanfalle auch 
in den sonst freien Perioden bei passiven Drehungen des Kopfes, ein 
Symptom, das auch Oppenheim fiir sehr wertvoll erachtete und als 
Brunssches Symptom zu bezeichnen vorschlug. Bruns war geneigt, 
dieses Symptom auf einen freischwimmenden Cysticercus im IV. Ven- 
trikel zu beziehen und meinte, daB es eventuell schon im Leben die 
Diagnose ermbgliche. 

Auch Oppenheim stellte einmal bereits nach der ersten Unter- 
suchung vermutungsweise die richtige Diagnose auf Grund folgender 
Eigentiimlichkeiten des Krankheitsbildes: Bei einem jimgen, niclit 
syphihtischen Individuum waren plotzlich schwere umschriebene Him 
symptome aufgetreten, die auf krankhafte Zustande in der hinteren 
Schadelgrube hinzudeuten schienen; allgemeine Himdrucksymptome 
fehlten; bei Lageveranderungen des Kopfes trat Erbrechen ein. Im 
weiteren Verlaufe der Beobachtung gewann die Diagnose dadurch an 
Wahrscheinlichkeit, daB Krankheitsperioden mit immer dem gleichen 
Symptomenkomplexe (Erbrechen und Schwindel) abwechselten mit 
Phasen volligen Wohlbefindens, in denen der Mann ungehindert seiner 
Tatigkeit nachgehen konnte, und daB bei plotzlichen Kopfbewegungen 
Ubelkeit und Erbrechen auftraten. Kopfschmerzen waren wahrend der 
Krankheitsanfalle nicht immer vorhanden und erlangten erst im letzten 
Anfalle rasende Heftigkeit. Als Dauersymptom lag nur Abducens- 
bzw. Blicklahmung und Nystagmus vor. 

Femer war Osterwald in der Lage, auf Gnmd der Ausfiihrungen 
Bruns’ in 2 Fallen den Rautengrubencysticercus richtig zu diagnosti- 
zieren; ebenso stellte Loewenthal in einem nicht ausfuhrlicher mit- 
geteilten Falle die Diagnose intra vitain einmal auf Gnmd von Lage- 
wechselschwindel und remittierendem bzw'. intermittierendem Verlauf. 

Demgegeniiber stehen alle die anderen Falle, in denen die zutreffende 
Diagnose sich erst nach dem Ableben aus dem erhobenen Sektions- 
befunde ergeben hatte. Wie die einschlagige KasuLstik lehrt, hangt 
diese Unsicherheit in der Diagnostik des Rautengrubencysticercus in 
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erster Linie wohl damit zusammen, daB nur selten ein Symptomen- 
komplex vorliegt, der dem von Bruns und Oppenheim gezeichneten 
Krankheitsbilde entspricht. Verlief ein Teil der Falle doch mehr oder 
weniger latent, wahrend in anderen Fallen nur unbestimmte und darum 
vieldeutige Krankheitserecheinungen zur Entwicklung gelangt zu sein 
scheinen. Nun erstreckte sich aber der Verlauf der Krankheit in 
unserem Falle wie auch in einigen anderen in der Literatur mitgeteilten 
Fallen iiber einen langeren Zeitraum und kamen wahrenddessen eine 
Reihe scharfer ausgepragter Krankheitssymptome zur Wahmehmung. 
VVaren diese pragnant genug, um eine bestimmtere Diagnose zu er- 
moglichen ? Wird sich in Fallen dieser Art auf Grund der Darlegungen 
von Bruns, Oppenheim, Henneberg u. a. in Zukunft vielleicht 
haufiger als bisher schon im Leben die richtige Diagnose stellen lassen ? 
Diirfen speziell die von Bruns und Oppenheim als typisch bezeich- 
neten Storungen und Verlaufseigentiimlichkeiten als allgfmeingiiltig 
in Anspruch genommen werden? 

Folgen wir den zusammenfassenden Ausfuhrungen Hennebergs, 
so bietet die durch den Rautengrubencysticercus bedingte Himaffektion 
trotz aller im Verlaufe des einzelnen Falles etwa hervortretenden 
Versehiedenheiten im ganzen doch eine ziemlich einformige Sympto- 
matologie dar. Im Vordergnmde steht fast immer ein Symptomen- 
komplex, der auch in den Fallen von Bruns und Oppenheim zur 
Wahmehmung gelangte, namlich anfallsweise wiederkehrende 
Kopfschmerzen, Schwindelgefiihle und Erbrechen. Auch 
in unserem Falle traten bis zuletzt wahrend jeder einzelnen Krankheits- 
periode typische Schwindelanfalle mit ihren gewohnlichen Begleit- und 
Folgeerscheinungen (ITbelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, BewuBtseins- 
storungen usw.) auf; nur in der terminalen Phase des Leidens wurden 
sie vermiBt, waren aber in der dem Endstadium unmittelbar voraus- 
gegangenen Zeit noch hervorgetreten. Der Heftigkeit, dem Charakter 
imd der Haufigkeit nach zeigten sie sich wahrend der 16jahrigen Krank¬ 
heitsdauer mannigfachen Schwankungen und Modifikationen unter- 
worfen; meist aber lag auch hier, wie es nach der vorliegenden Kusuistik 
gewohnlich der Fall ist, ein Symptomenkomplex vor, der seiner Inten- 
sitat nach demjenigen entsprach, wie er in der Regel nur bei Geschwiilsten 
der hinteren Schadelgrube zu finden ist. Indessen liegt es auf der Hand, 
daB die Schwindelanfalle als solche immer nur einen Symptomenkomplex 
von unbe8timmtem Wert darstellen, da sich Erkrankungen der ver- 
schiedensten Art darunter verbergen kbnnen und die Erscheinungen 
des Schwindels als solche nur ausnahmsweise, wie Oppenheim sich 
ausdriickt, die Bedeutung eines selbstandigen Leidens haben. Fiir 
differentialdiagnostische Erwagungen sind daher immer noch weitere im 
Krankheitsbilde hervortretende Besonderheiten in Betracht zu ziehen. 
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Die Begleit- and Folgeerscheinungen der Schwindel- 
attacken selbst resp. deren Aquivalente diirften dafiir schwerlich 
verwertbar erscheinen, da sie an sich groBem Wechsel unterliegen. 
Es sei daher nur kurz darauf hingewiesen, dafi sich in unserem Falle 
neben t)belkeit, Erbrechen und Kopfschmerzen gelegentlich noc-h 
auffailige Stdrungen der Zirkulation und der Atmung im Anfalle bemerk- 
bar machten, daB a Is Aquivalente oft plotzliche Schwache- und Miidig- 
keitsanwandlungen oder plotzliches bewuBtloses Zusammenbrechen 
oder 2—3 Tage anhaltende Zustande traumhafter Benommenheit 
und Apathie auftraten, daB sich ihnen meist 36—48 Stunden wahrende 
Schlafsucht anschloB und daB nach dem Erwachen vollige Amnesie 
fur die Zeit des Anfalls und meist noch einige Zeit allgemeine Mattigkeit 
und Abgespanntheit, verbunden mit Eingenommenheit des Kopfes und 
leichter Triibung des Sensoriums bestanden. Besonderheiten bezuglich 
der Art upd der Lokalisation der Kopfschmerzen werden nicht 
erwahnt; nur einmal heiBt es, daB sie in der Stimgegend empfunden 
wurden. Doch bemerkt Henneberg ausdrucklich, daB die Kopfschmer¬ 
zen hinsichtlich ihrer Lokalisation kaum etwas charakteristisches 
erkennen lassen. Freilich wurden gerade Vorderkopfschmerzen bzw, 
Schmerzen in den Augen nur selten beobachtet, so in den Fallen von 
Ulrich und Stieda, zeitweise auch in dem Falle Hensens und im 
zweiten Falle Hennebergs, meist handelte es sich vielmehr um Hinter- 
kopf- bzw. Nackenschmerzen, resp. um von dort nach der Stim (Meyer, 
v. Stenitzer, Henneberg Fall 2) oder nach der Schulter (Andrew, 
Wille Fall 3) ausstrahlende Kopfschmerzen. Auch von dabei hervor- 
tretenden auffallenden Kopfhaltungen, wie sie z. B. Brittan, 
Brecke (Fall 1), Kohler, Wille (Fall 2), Nebelthau, Hensen, 
Sato (Fall4), Pulvermacher, Henneberg (Falll) und Stern wahr- 
nahmen, ist in unserem Falle nicht die Rede. Mogen sie auch relativ 
oft bei Rautengrubencysticercus vorkommen, differentialdiagnostische 
Bedeutung kommt ihnen jedenfalls nicht zu, da sich ganz ahnliche 
Haltungsanomalien nicht selten auch, wie Henneberg bemerkt, bei 
Tumoren der hinteren Schadelgrube, insbesondere bei Tumoren im Klein- 
himbriickenwinkel finden. In unserem Falle wird nur ganz allgemein 
im Endstadium schlaffe, nachlassige, gebiickte Haltung erwahnt, die 
aber wohl ohne weiteres aus der in der terminalen Phase des Leidens 
sich geltend machenden allgemeinen korperlichen und geistigen Er- 
schbpfung zu erklaren war und deshalb eine besondere differential- 
diagnostische Bedeutung nicht hatte. Ebensowenig Gewicht war der 
im Endstadium u. a. vorhandenen diffusen Klopfempfindlichkeit des 
Kopfes beizumessen, wie sie auch in Fall 3 von Henneberg vorlag; 
sie war wohl lediglich als Teilerscheinung der allgemein bestehenden 
Hvj)eralgesie zu betrachten. Eine circumscripte Klopfempfindlichkeit, 
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wie sie iibrigens nur in einigen wenigen Fallen, z. B. in Fall 1 von He nne- 
berg und in den Fallen von Hensen und v. Stenitzer konstatiert 
werden konnte, scheint in unserem Falle nicht bestanden zu haben. 
Ebensowenig gelangte Nackensteifigkeit, wie in den Fallen von Brittan, 
Bruns u. a., oder Druckempfindlichkeit der Wirbelsaule, wie in den 
Fallen 2 und 3 von Henneberg und in dem Falle von Nebelthau, 
zur Beobachtung. Indessen scheint speziell das letzterwahnte Symptom, 
das nach Oppenheim nicht selten bei Hydrocephalus acquisitus, bzw. 
Meningitis serosa festzustellen und wohl als Folge der Fliissigkeits- 
stauung im Wirbelkanal zu betrachten ist, bei Rautengrubencysticercus 
bis jetzt nur wenig beachtet worden zu sein. Ob die in unserem Falle 
erwahnten Kreuzschmerzen etwa mit Druckempfindlichkeit der Wirbel¬ 
saule einhergingen, ist nicht sicher zu entscheiden. 

Nicht minder grofiem Wechsel zeigten sich in den publizierten 
Fallen alle sonst noch zur Wahmehmung gelangten Symptome unter- 
worfen; auch sie diirften daher isoliert fur sich und selbst in Verbindung 
mit den Schwindelattacken kaum ausreichen, um sichere diagnostische 
Schliisse zu ermoglichen. 

Nur selten wird iiber schwere Sehstorungen berichtet. Nie fand sich 
Hemianopsie, in einem Falle B re ekes trat infolge ausgedehnter Retinal- 
blutungen plotzliehe Erblindung ein, auch Stieda und Mennicke 
erwahnen Amaurose, v. Stenitzer stellte neuritische Atrophie fest. 
Es ist nicht unwahrscheinlich, daB in voll entwickelten Krankheitsfalien, 
wie Henneberg meint, Neuritis optica nicht allzu selten zu finden sein 
diirfte; wirklich konstatiert wurde sie jedoch nur ca. 15mal; zudem 
fanden sich in der Mehrzahl dieser Falle nur geringfiigige Veranderungen 
am Augenhintergrunde vor; Fall 4 von Sato, in dem hochgradige 
Prominenz der Papillen bestand, steht. jedenfalls ziemlich vereinzelt 
da. Einige Male aber wird ausdriicklich vermerkt, daB der Augenhinter- 
grund normale Beschaffenheit zeigte, so z. B. von Wille, Cramer, 
Hensen und Neisser. Diesen Fallen laBt sich der unsrige anreihen, 
be dem auffallige Storungen durch die ophthalmoskopische Unter- 
suchung gleichfalls nicht festgestellt werden konnten. Da der Kranke 
jedoch wiederholt iiber Abnahme des Augenlichtes Klage fiihrte, ist wohl 
anzunehmen, daB wenigstens zeitweise Stauungspapille vorhanden war. 

Auch beziiglich der sonstigen Storungen seitens der Augen 
bieten die in der Literatur mitgeteilten Falle mannigfache Verschieden- 
heiten dar. In unserem Falle fanden sich auBer der wiederholt in star- 
kerem MaBe sich geltend machenden Abnahme des Augenlichtes mit- 
unter noch Doppeltsehen, Strabismus maBigen Grades rechts, im 
Endstadium beiderseits mit leichter Senkung der Augenachsen nach 
unten, differente, in der Weite wechselnde, bald normal, bald trage 
reagierende Pupillen. Schwere und dauernde Augenmuskellahmungen 
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werden in der einschlagigen Kasuistik kaum je erwahnt, wiederholt 
aber enthalten die Krankengeschichten Hinweise auf Doppeltsehen 
bzw. auf leichte und fliichtige Paresen, fast stets auf solche seitens des 
Oculomotorius und des Abducens, wahrend der Trochlearis kaum je 
affiziert zu sein schien: so bei Kohler (Fall 1), Stamm, Cramer 
Bruns, Oppenheim, Riegel, v. Czyhlarz, Nohl, Sato (Fall 4), 
Henneberg (Fall 1 u. 3) und Stern. Ptosis, die nur v. Stenitzer 
und Sprotte anfiihren, sowie Nystagmus, der von Kohler, Nebel- 
thau, Marchand, Hensen, Neisser, Oppenheim, Henneberg, 
Osterwald, Stern und Sprotte notiert wird, wurden in unserem 
Falle vermiBt. Die Pupillen lieBen in der Mehrzahl der Falle keine 
wesentlichen Stbrungen erkennen. Differenz der Pupillen war in Fallen 
von Stamm und Henneberg (Fall 3) vorhanden, in den verachiedenen 
Stadien der Krankheit wechselnde Weite der Pupillen zeigten die Falle 
von Kohler (Fall 1), Nebelthau und Hensen, Mydriasis verbunden 
mit mangelhafter Reaktion gaben Mennicke und Wille, Miosis 
Ulrich und Marchand, letzterer wenigstens fiir das terminateKoma- 
stadium, an, trage bzw. aufgehobene Reaktion erwahnten Brecke 
(Fall 2), Hensen, v. Stenitzer, Henneberg (Fall 1 u. 2) und Stern. 

Die Sprache erschien in unserem Falle langsam, schwerfallig, aber 
sonst artikulatorisch nicht beeintrachtigt; die Zunge lieB gelegentlich 
teichtes Flimmem erkennen, aber kein Abweichen nach links oder rechts. 
Sieht man ab von den Fallen Gianullis und Doutys, in denen die 
beschriebenen Storungen der Sprache wohl auf Komplikationen mit 
anderen schweren Zustanden im Zentralnervensystem zuriickzufiihren 
waren, im ersten Falle, wie Henneberg meint, vielleicht auf Tabo- 
paralyse, im zweiten auf Encephalomalacie, so werden Sprachstbrungen 
nur je einmal von Sta m m und He n neberg (Fall 3) angefiihrt. Sta m m 
bezeichnet die Sprache in seinem Falle als ,,erschwert“, wahrend He n ne- 
berg als Ursache der in seinem Falle hervorgetretenen langsamen, 
skandierenden, nasalen, mit starkem fibrillaren Zittem der Zunge 
verbundenen Sprache eine leichte Kemlasion anzunehmen geneigt ist. 

Ebenso selten scheinen Schluckbeschwerden im Verlaufe der 
Erkrankung zur Beobachtung gelangt zu sein, die in unserem Falle 
sich einige Mate im Endstadium geltend machten. Nur Henneberg 
fiihrt bei seinem 3. Falle neben fehlendem Wiirg- und Gaumenreflex 
Erschwerung des Schluckens an. 

DaB in unserem Falle bemerkenswerte Storungen seitens des Ger uch- 
sinnes, seitens des Acusticus und des Trigeminus nicht hervor- 
traten, und auch sonst schwere Reiz- und Lahmungserscheinungen 
seitens der iibrigen Himnerven andauernd vermiBt wurden, steht 
in Einklang mit der iiberwiegenden Mehrzahl der Befunde in den sonst 
noch publizierten Fallen von Rautengrubencysticercus; auch in der 
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einschlagigen Literatur finden sich entsprechende Symptome in der 
Regel nicht angefiihrt, ausgenommen einige leichtere, meist passagere 
Storungen, wie sie sich in den Fallen von Meyer, Oppenheim, 
Xohl, Siebs, v. Stenitzer, Sato (Fall 4), Henneberg (Fall 1, 2 
n. 3) und Stern verzeichnet finden. 

Temperatur-, Puls- und Respirationsanomalien, wie 
sie u. a. Stieda, Wille, Cramer, Mennicke, v. Czyhlarz, Mar- 
chand, Sato (Fall 4) und Stern notierten, gelangten in der Regel 
nur in der terminalen Phase des Leidens zur Wahmehmung, wahrend 
sie vorher meist zu fehlen pflegten. Auch in unserem Falle wurden nur 
im Endstadium wiederholt Anfalle von Respirationsschwache beobachtet 
bis schlieBlich plotzliche Atmungslahmung dem Leben des Kranken 
ein schnelles, imvorhergesehenes Ziel setzte; Temperatur- und Puls- 
anomalien dagegen wurden in unserem Falle bis zuletzt vollig vermiBt. 

Ebenso fehlten, wie auch sonst fast stets, Urinveranderungen. 
Wo Diabetes mellitus bzw. Glykosurie vorlag, wie in den Fallen von 
Michael und Alt, oder Diabetes insipidus, wie in Fall 3 von Brecke, 
diirfte es sich aller Wahrscheinlichkeit nach um zufallige Komplikationen 
gehandelt haben. Das nervOse Gewebe der Medulla oblongata lieB jeden- 
falls in den bisher anatomisch untersuchten Fallen von Rautengruben- 
cvsticercus Veranderungen vermissen. Albuminurie bzw. Komplikation 
mit Nephritis chronica erwahnen Askanazy, Sato (Fall 1) und 
Henneberg. 

Haufiger wird iiber Storungen der Motilitat und der Ko- 
ordination reap, iiber Storungen des Gehens und Stehens berichtet, 
so von Bruns, Cramer, Nebelthau, v. Czyhlarz, Hensen, 
Siebs, v. Stenitzer, Sato, Henneberg, Stern und Sprotte. 
Auch in unserem Falle bestand neben sonstigen ataktischen Storungen 
insbesondere unsicherer, taumelnder Gang und Rombergs Phanomen; 
namentlich auch im Endstadium zeigte sich das Krankheitsbild an- 
dauemd von allerhand Storungen der Motilitat und Koordination 
beherrscht, die zum Teil den Eindruck absichtlicher Herbeifiihrung 
oder wenigstens starker tlbertreibung erweckten; insbesondere trat 
zuletzt stets hochgradige Astasie und Abasie hervor, neben der sich noch 
allgemeine Muskelschlaffheit, progressive Abnahme des Kdrpergewichts 
und haufige Incontinentia alvi et urinae geltend machten. Eigentliche 
Lahmungserscheinungen, wie sie voriibergehend wenigstens in den 
Fallen Ulrichs und Pulvermachers, sowie in einem den Symptomen- 
komplex der Myelitis cervicalis vortauschenden Falle Oppenlieims 
auftraten, gelangten in unserem Falle nicht zur Entwicklung. Man wird 
kaum fehlgehen, wenn man die in unserem und anderen Fallen hervor- 
getretenen Storungen der Motilitat und Koordination mit Henneberg 
in der Hauptsache dem Begriffe der cerebellaren bzw. vestibularen 
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Ataxie subsumiert. Dieser Annahme diirfte auch die Tatsache nicht 
entgegenstehen, daB sich die Symptome der Ataxie gelegentlich, wie 
z. B. in unserem Falle und in dem Falle Cramers, bis zu einem gewissen 
Grade der suggestiven Beeinflussung zuganglich erwiesen. Zuweilen 
schienen in unserem Falle auch die oberen Extremitaten neben Tremor- 
erscheinungen einen leichten Grad von Ataxie darzubieten, doch war 
es bei dem im Endstadium sich geltend machenden eigentiimlichen Ver- 
halten des Kranken, das an ,,Rentenhysterie“ denken lieB, nicht moglich, 
iiber die Natur dieser Storungen voile Klarheit zu gewinnen. Ganz 
ahnliche Storungen scheinen iibrigens in den Fallen von v. Czyhlarz 
und Henneberg vorgelegen zu haben. 

Die Reflexe, speziell auch die Patellarsehnenreflexe waren in 
unserem Falle andauemd ungestort bzw. lebhaft gesteigert, letzteres 
insbesondere im Endstadium. In der Mehrzahl der publizierten Falle 
werden Besonderheiten beziiglich derselben nicht angegeben; nur 
Nebelthau erwahnt Steigerung der Patellarsehnenreflexe und FuB- 
klonus. Wo die Patellarsehnenreflexe fehlten, wie in den Fallen von 
Brecke (Fall 2), Michael und Gianulli, lagen wohl ausnahmslos 
Komplikationen mit anderen Krankheitszustanden vor. 

Als vasomotorische Storung wurde im Endstadium lebhafte 
und langanhaltende Dermographie konstatiert. Solche vasomotorischen 
Storungen finden sich nur in zwei Fallen erwahnt, und zwar Taches 
c6r6brales im Falle v. Stenitzers, Dermographie in Hennebergs 
Fall 2. Pathognomonischen Wert bei Rautengrubencysticercus besitzen 
sie wohl kaum. 

Das gleiche diirfte fiir etwa aufgetretene Storungen der Sensibilitat 
zu gelten haben. Meist fand sich die Sensibilitat intakt; nur Kohler, 
Oppenheim und Henneberg (Fall 3) berichten iiber Parasthesien, 
letzterer bei einem anderen Falle (Fall 2) auch iiber Hyperasthesie 
am Rumpfe und allgemeine Hyperalgesie, insbesondere iiber starke 
Empfindlichkeit der Nervendruckpunkte. In unserem Falle machten 
sich, von den bei Schwindelattacken auftretenden Kreuz- und Kopf- 
schmerzen abgesehen, meist Hypasthesien maBigen Grades geltend; 
nur im Endstadium bestand auffallige allgemeine Hyperalgesie, die sich 
auBer bei leichten Beriihrungen mit der Spitze einer Nadel namentlich 
auch beim Beklopfen des Schadels und anderer Knochen lebhaft auBerte. 

Wiederholt wurden im Verlaufe des Rautengrubencysticercus auch 
kon vulsionare Zustande beobachtet. Es handelte sich dabei teils 
urn ej)ileptiforme, bzw. cortical-epileptische, lokalisierte oder all¬ 
gemeine Paroxysmen, wie in Fallen von Ulrich, Griesinger (Fall 44), 
Brecke (Fall 2), Andrew, Kohler, Wille (Fall 4), v. Stenitzer 
und Henneberg (Fall 2), teils urn hvsterische bzw. hysteriforme 
Krampfattacken, wie in zwei Fallen von Bruns, teils um Anfalle, 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



mit ungewdhnlich langer Krankheitsdauer, 


65 


die sich weder dem einen noch dem anderen Typus ungezwungen zu- 
ordnen lieBen, wie z. B. die Trismus- und Tetanuszufalle ante mortem 
im Falle v. Pfungens und die bei vollem BewuBtsein aufgetretenen 
koordinierten Krampfbewegungen in den Fallen v. Czyhlarz’ und 
Hennebergs (Fall 2). Henneberg spricht sich skeptisch dariiber 
aus, ob die auch sonst bei organischen Himaffektionen gelegentlich 
hervortretenden „hysteriformen“ Anfalle immer als psychogen bedingt, 
als supraponierte Hysterie aufzufassen sind, und ist geneigt, auch fiir 
die koordinierten Krampfbewegungen bei Rautengrubencysticercus 
eine cerebrale Ursache als wirksam zu betrachten, wahrend die Epilepsie 
und speziell die Rindenepilepsie wohl stets als Komplikation anzusehen 
sein diirfte. In unserem Falle heiBt es wohl einmal, daB nach Angabe 
der Angehorigen des Kranken bisweilen Krampfe vorgekommen seien; 
doch wurden konvulsionare Attacken bis zuletzt nicht beobachtet, 
wodurch die Zugehorigkeit des Falles zur Epilepsie, von der sonstigen 
ungewohnlichen Symptomatologie ganz abgesehen, von vomherein 
sehr in Frage gestellt erschien. 

DaB mit den Schwindelattacken allerhand BewuBtseinsveran- 
derungen einhergehen und im Endstadium oft Zustande von Benommen- 
heit, Apathie und Koma auftreten, ist nicht auffallig; im iibrigen werden 
erheblichere psychische Storungen im Verlaufe des Rautengrubencysti¬ 
cercus nur selten erwahnt. Die in den Fallen Gianullis und Doutys 
sich geltend machenden psychischen Storungen hatten wohl Kompli- 
kationen zur Voraussetzung. In dem Falle Stamms 1 ) lag ein an De¬ 
mentia paralytica erinnemder Symptomenkomplex vor. Ein von Brecke 
(Fall 3) geschilderter, vollig amaurotischer Kranker litt an einem 
14 Tage wahrenden Zustande delirioser Verwirrtheit; ebenso lag in dem 
Falle Siebs’ neben VergeBlichkeit deliriose Verwirrtheit vor, wahrend 
in dem Falle v. Stenitzers zunachst Apathie und Hemmung, spater 
deliridse Unruhe bestand. Starke Abnahme des Gedachtnisses lieB 
der Kranke v. Czyhlarz’ erkennen, hoheren Grad von Demenz zeigten 
die Falle von Ulrich, Griesinger (Fall 44), NeiBer und Cramer, 
wobei bemerkt sei, daB in Ulrichs und Griesingers Fall Epilepsie, 
in Cramers Fall Kopftrauma und Senium konkurrierten. In unserem 
Falle traten in der ersten Zeit wahrend der freien Intervalle auffallige 
psychische Storungen nicht hervor, erst spater machte sich ein gewisser 
Grad intellektueller Abschwachung bemerkbar, zuletzt gesellte sich 
ein Zustand nervoser ErschSpfung hinzu und zeigte sich das Krankheits- 
bild durch eine supraponierte psychogene Neurose kompliziert. Die 
zuweilen schon im friiheren Verlaufe des Leidens, besonders auffallig 
aber im Endstadium hervorgetretene Neigung zu Ubertreibungen 

') Die Mitteilungen Cramers und Bruns, Neurol. Zentralblatt 1897, 
S. 609, beziehen sich auf den gleichen Fall. 

Z. I. d. g. Near. a. Psych. O. XIX. 
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vorhandener und Vortauschung nicht vorhandener Krankheitssymptome, 
die die objektive Beurteilung des Zustandes andauernd sehr erschwerte, 
war wohl als AusfluB eines „hysterischen“ Willens zu betrachten, der 
durch den Kampf um die Rente immer wieder neue Impulse erhielt. 

Aus dieser tTbersicht, die die wesentlichsten bei Rautengruben¬ 
cysticercus erhobenen klinischen Befunde umfaCt, ergibt sich, daft 
unser Fall sich beziiglich seiner Symptomatik zwar durchaus dem 
Rahmen der iibrigen Krankheitsfalle einfugt, daB aber von einer Kon¬ 
stanz der begleitenden Krankheitserscheinungen, von anfallsweise 
auftretenden allgemeinen cerebralen Stdrungen wie insbesondere 
Kopfschmerzen, Schwindelgefiihlen und Erbrechen abgesehen, nicht 
wohl gesprochen werden kann und ein an sich pathognomonisches Sym¬ 
ptom sich daher im iibrigen aus dem Krankheitsbilde kaum herausheben 
laBt. 

Nun hat Bruns als differentialdiagnostisch bedeutsames Moment 
die Eigentiimliehkeit bezeichnet, daB die Kardinalsymptome: Kopf¬ 
schmerzen, Schwindelgefiihle und Erbrechen resp. Ubelkeit speziell 
bei frei beweglichem Cysticercus im IV. Ventrikel eine starke Zunahme 
erfahren bzw. sofort in die Erscheinung treten, wenn plotzlich biiiske 
Bewegungs- und Lageveranderungen seitens des Kopfes oder 
auch des gesamten Korpers erfolgen. Des weiteren betrachtet er als 
typisch fur Rautengrubencysticercus einen auffallenden Wechsel 
zwischen Perioden volligen Wohlbefindens und Phasen 
mit schweren allgemeinen Krankheitserscheinungen. SchlieB- 
lich weist Oppenheim, der diese Brunsschen Zeichen im allgemeinen 
gelten laBt, noch darauf hin, daB es fur Rautengrubencysticercus 
und gegen andere differentialdiagnostisch konkunierende Himaffek- 
tionen wie etwa Lues cerebri, Sclerosis multiplex, Tumor der hinteren 
Schadelgrube usw. spricht, wenn in den einzelnen Krankheits- 
perioden immer der gleiche cerebrale Symptomenkomplex 
wiederkehrt. 

In der Tat begegnen uns in der einschlagigen Literatur, von den 
erwahnten richtig diagnostizierten Fallen von Bruns, Oppenheim, 
Osterwald und Loewenthal abgesehen, noch einige weitere Falle 
mit Verlaufseigentiunlichkeiten, die die Anschauungen von Bruns 
und Oppenheim zu bestatigen scheinen. Was zunachst das Bruns* 
■sclie Symptom betrifft, so enthalten z. B. die von Brecke (Fall 1 u. 3), 
Hensen, v. Stenitzer und Sprotte mitgeteilten Falle Hinweise 
darauf, daB die cerebralen Allgemeinerscheinungen durch Lageveran- 
derungen des Kopfes oder des ganzen Korpers hervorgerufen bzw. 
verstarkt wurden. Vielleicht wurden auch die in den Fallen von Brittan 
Kohler, Wille (Fall 2), Nebelthau, Sato (Fall 4), Pulvermacher, 
Henneberg (Fall 1) und Stern erwahnten Haltungsanomalien des 
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Kopfes zum Teil bewuBt eingenommen und festgehalten, um dadurch 
eine gewisse Erleichterung der Beschwerden herbeizufuhren bzw. 
um eine Erzeugung oder Steigerung derselben durch besondere Bewe- 
gungen hintanzuhalten. Einen intermittierenden bzw. remittierenden 
Verlauf aber im Sinne der Ausfiihrungen von Bruns und Oppenheim 
lie Ben u. a. die Falle von v. Kahlden, Hensen, Askanazy, v. Ste- 
nitzer, Sato (Fall 4), Henneberg (Fall 1) und Sprotte erkennen. 
Ihnen laBt sich unser Fall anreihen, insofem er gleichfalls einen aus- 
gesprochen chronisch-intermittierenden Verlauf in dem Sinne zeigte, 
daB bestandig Phasen schwererer Krankheitserscheinungen abwechselten 
mit Perioden relativen Wohlbefindens; trotz mannigfacherSchwankungen 
und Abweichungen im einzelnen gelangten im allgemeinen auch in 
jeder Krankheitsperiode immer wieder die gleichen charakteristischen 
Storungen zum Vorschein, namlich Schwindelattacken mit ihren 
typischen Begleiterscheinungen oder Aquivalente solcher; selbst in 
der terminalen Phase, wo Schwindelattacken fehlten und allgemeine 
korperliche und geistige Erschopfung vorwalteten, war noch deutliches 
Oszillieren der Krankheitserscheinungen im Sinne von Nachlassen und 
Steigerungen wahrzunehmen. Auf das Brunssche Symptom hin wurde 
der Fall nie ausdriicklich untersucht; immerhin verdient es Beachtung, 
daB in der Krankengeschichte wiederholt plotzliche ohne besondere 
Vorboten aufgetretene Schwacheanwandlungen, plbtzliches bewuBtloses 
Zusammenbrechen auf der StraBe oder mitten in der Arbeit u. a. m. 
erwahnt werden und daB eine allerdings vereinzelt gebliebene Notiz 
aus dem Jahre 1908, d. h. aus dem 33. Lebens-, resp. dem 14. Krankheits- 
jahre besagt, daB die Schwindelgefiihle besonders bei schnellem Um- 
sehen auftraten. Ob der weiteren Behauptung des Kranken, daB er 
stets nur in der warmeren Jahreszeit von Schwindelattacken befallen 
wurde, in dem hier in Frage stehenden Zusammenhange irgendeine 
Bedeutung beizumessen war, moge dahingestellt bleiben. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle wird indessen ein deni 
Bruns-Oppenheimschen Krankheitsbilde entsprechender Sympto- 
menkomplex vermiBt. Wie bereits einleitend bemerkt wurde, ist der 
Verlauf nicht selten perakut oder subakut und darrn oft nicht remittie- 
rend, bzw. intermittierend, sondem vielmehr gleichmallig progressiv, 
wie z. B. in den Fallen von Brecke(Fall 3), Kemke, Sato (Fall 1 u. 3), 
Henneberg (Fall 2, 3 u. 4) usw.; in anderen Fallen soli der Rauten- 
grubencysticercu8 sogar mehr oder weniger symptomlos verlaufen sein 
und einen zufalligen und vollig tiberraschenden Sektionsbefund darge- 
stellt haben, wie z. B. in den Fallen von Roger, Davaine, Marchand, 
Bollinger, Hammer und Henneberg (Fall 5 u. 6). Ein absolut 
sicheres Kriterium gibt also der Verlauf des Falles an sich nicht ab. 
Ebenso lebhaftem Zweifel muB angesichts der vorhandenen KasuLstik 

5 * 
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der Wert des Brunsschen Symptoms begegnen. Meist findet es nicht 
einmal andeutungsweise Erwahnung, eine Tatsache, die, wie Henne- 
berg mit Recht bemerkt, um so befremdlicher erscheint, als bei der 
eigenartigen Verlaufsweise des Leidens die Kranken oft iiberraschend 
lange, nicht selten bis kurz vor ihrem Tode ihrer Beschaftigung nach- 
gehen und pldtzliche heftige Bewegungen wie Biicken und rasche Wen- 
dungen des Kopfes oder des ganzen Kdrpers somit haufig genug erfolgen 
diirften. Da sich ein derartig pragnantes und frappierendes Phanomen, 
wie es das Brunssche Symptom darstellt, der Selbstbeobachtung wohl 
kaum je vdllig entzieht, sollte man seine Erwahnung a priori haufiger 
erwarten; daB das nicht geschieht, ist immerhin auffallig. Allerdings 
ist die Moglichkeit nicht ganz zuriickzuweisen, daB dem Symptom vor 
der Brunsschen Publikation seitens der Referenten noch nicht die ge- 
biihrende Beachtung zuteil geworden ist, so daB seine Erwahnung in 
den friiheren Arbeiten lediglich aus diesem Grunde unterblieb. Da ist 
es mm von Belang, festzustellen, daB Falle bekannt gegeben sind, in 
denen ausdriicklich hervorgehoben wird, daB Bewegungen keinen Ein- 
fluB auf die Erzeugung oder Verstarkung der Schwindelattacken und 
ihrer Begleiterscheinungen ausiibten, bzw. daB der Brunssche Versuch 
negativ ausfiel. So war es z. B. in den Fallen von v. Czyhlarz und 
Henneberg (Fall 2), wo die Sektion gleichwohl einen freien Cysticercus 
im IV. Ventrikel aufdeckte. Die Allgemeingultigkeit des Brunsschen 
Symptoms wird aber auch durch die spater publizierte Beobachtung 
Oppenheims in Frage gestellt, nach welcher ein leicht am Ventrikel- 
boden befestigter, bis zu einem gewissen Grade flottierender Cysticercus 
bei plotzlichen Bewegungs- oder Lageveranderungen des Kopfes das 
gleiche Phanomen hervorzurufen vermag. Ebenso handelte es sich in 
dem Falle Sprottes um einen maBig adharenten, leicht hin und her 
beweglichen, mit einem 4 mm langen Fortsatz in die Apertura lateralis 
hineinreichenden, etwa haselnuBgroBen Cysticercus im rechten Recessus 
lateralis. Darf man die in unserem Falle erwahnten Besonderheiten des 
Verlaufs, speziell das Hervortreten der Schwindelattacken bei schnellem 
Umsehen aLs Brunssches Symptom in Anspruch nehmen, so wiirde 
schlieBlich auch unser Fall mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit dafiir 
zu sprechen scheinen, daB das Phanomen nicht unbedingt beweisend 
fiir einen freien Cysticercus im IV. Ventrikel sein muB; denn auch in 
unserem Falle handelte es sich um einen festsitzenden, vdllig unbeweg- 
lichen, von ependvmaren Wucherungen umgebenen Cysticercus. Aller¬ 
dings wird hier die Frage aufgeworfen werden konnen, ob derselbe nicht 
viellcicht friiher, als das Brunssche Symptom auftrat, noch mehr oder 
weniger frei beweglich im IV. Ventrikel gelegen hat. Immerhin diirfte 
nach den mitgetcilten Einzelheiten die Ansicht Hennebergs nicht un- 
begriindet erscheinen, daB das Brunssche Symptom eine maBgebende 
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Bedeutung fiir die Differentialdiagnose zwischen freiem und festem 
Cvsticercus im IV. Ventrikel nicht besitzt. Ja angesichts weiterer Er- 
fahrungen, die gemacht worden sind, wird sogar ein gewisser Skeptizis- 
mus der Anschauung gegeniiber am Platze sein, daB das Phanomen da, 
wo es in Erscheinung tritt, mit Sicherheit wenigstens auf Rautengruben* 
cvsticercus ganz im allgemeinen zu beziehen sei. Henneberg betont 
zwar mit Recht, daB dem Symptom bis jetzt noch zu geringe Beachtung 
geschenkt worden sei und daB insbesondere eine systematische Prtifung 
dariiber fehle, inwieweit das Phanomen etwa noch bei andersartigen 
Affektionen vorkommt; "ndessen verdient es doch Beachtung, daB nach 
Oppenheims 1 ) Erfahrungen ein dem Brunsschen Symptom analoges 
Phanomen in allerdings meist schwacherer Ausbildung auch bei Anamie, 
Neurosen (speziell Neurasthenie), Tumor cerebri, erworbenem idiopathi- 
schem Hydrocephalus usw. auftritt und daB selbst Bruns sich jetzt 2 ) 
einschrankend dahin auBert: ,,Er glaube, daB das Phanomen vor allem 
wohl bei freischwimmenden Cysticerken, wenn auch nicht immer deutlich 
sei, miisse jedoch zugeben, daB es auch bei flottierenden und vielleicht 
sogar bei festsitzenden Cysticerken, sowie bei echten Neubildungen im 
IV. Ventrikel vorkommen konne.“ Ebensowenig zuverlassig fiir die 
Diagnose intra vitam erscheint aber auch der remittierende bzw. inter- 
mitt ierende Verlauf. Ganz abgesehen da von, daB er uberhaupt nur in 
einigen wenigen Fallen — und dazu gehort allerdings auch der unsrige — 
zur Wahmehmung gelangte, kann, wie Oppenheim 1 ) gezeigt hat, ge- 
legentlich auch ein idiopathischer Hydrocephalus acquisitus durch 
einen ahnlichen Verlauf ausgezeichnet sein. Ebenso kOnnen nach Henne¬ 
berg Tumoren des Kleinhirns mit geringer Wachstumstendenz (Cysten) 
und vom Ependym bzw. vom Plexus ausgehende Tumoren des III. und 
IV. Ventrikels unter Umstanden ganz das gleiche Krankheitsbild be- 
dingen wie ein Rautengrubencysticercus. Und so ergibt sich aus alle- 
dem, daB die Diagnose selbst in den Fallen, die dem von Bruns und 
Oppenheim gezeichneten Krankheitsbilde gemaB verlaufen, wie z. B. 
auch unser Fall, mit Sicherheit im Leben wohl kaum gestellt werden 
kann. Doch diirften uns die angefiihrten Kriterien vielleicht dazu be- 
fahigen, kiinftighin in derartig pragnant nach dem Typus des Bruns- 
Oppenheim schen Sy mptomenkomplexes verlaufenden Krankheitsf alien 
ab und zu wenigstens eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen. 

Eine wesentliche Stiitze fiir die Diagnose wiirde in einschlagigen 
Fallen der gleichzeitige Nachweis von Haut- oder Augencysticerken, 
resp. der Nachweis einer Cysticerkeninvasion bzw. einer friiher vorhan- 
den gewesenen oder noch anwesenden Taenia solium zu liefern vermogen. 

*) Vgl. Lehrbuch der Nervenkrankheiten, 4. Aufl., S. 933 und O., Ob. einen 
Fall von erworb. idiopath. Hydrocephalus intern. ('barite-Annal. 1890. 

*) L. Bruns, Die Geschwiilste des Xervensystems, 2. Aufl., Berlin 1908, S. 207. 
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Doch sind Haut- und noch mehr Augencysticerken, wie Hirschberg 1 ) 
hervorgehoben hat, bei uns ziemlich seltene Befunde geworden und 
ebenso ist die Taenia solium jetzt bei weitem nicht mehr so haufig fest- 
zustellen wie friilier. Auch konnten bis jetzt nur relativ selten mit 
Himcysticerkose zugleich Haut- oder Augencysticerken oder Taenia 
solium konstatiert werden; speziell bei Rautengrubencysticercus wurden 
Haut- oder Augencysticerken bis jetzt noch nie, eine Taenia im Darm 
aber nur in den Fallen von Brecke (Fall 3), Wille (Fall 1), Oppen- 
heim und Osterwald anamnestisch bzw. autoptisch nachgewiesen. 
Dabei bleibt es in den letzterwahnten Fallen zumeist noch zweifelhaft, 
ob es sich wirklich um Taenia solium geliandelt hat; wie jedoch Henne- 
berg mit Recht hervorhebt, ware der Nachweis eines Bandwurms nur 
dann beweisend, wenn wirklich Taenia solium vorgelegen hat, da das 
Vorkommen von Finnen der Taenia saginata beim Menschen bis jetzt 
nicht einwandfrei sichergestellt ist. In unserem Falle fehlte in der Ana- 
mnese und im weiteren Verlaufe des Leidens jeder Hinweis auf solche fur 
die Diagnose verwertbaren unterstiitzenden Momente und auch die 
Sektion deckte nur das Vorhandensein eines obsoleten Cysticercus in 
der Leber neben dem Rautengrubencysticercus auf, wahrend im Darm 
eine Taenia nicht vorhanden war. Da der Ventrikelcysticercus verkalkt 
war, hatte ja vielleicht noch die Moglichkeit eines Nachweises desselben 
intra vitam vermittelst der Rontgenstrahlen bestanden; in den Muskeln 
liegende verkalkte Parasiten liefem wenigstens, wie Stieda 2 ) gezeigt 
hat, sehr deutliche Schatten; indessen ist bis jetzt auf diesem Wege 
noch niemals ein Rautengrubencysticercus eruiert worden. 

Als weiteres Symptom, das bei Vorhandensein der erwahnten cere- 
bralen Allgemeinerscheinungen eventuell wenigstens noch vor der Sek¬ 
tion die ziemlich sichere Diagnose eines Cysticercus im IV. Ventrikel zu 
stellen gestatte, fiihrt Bruns, wie bemerkt, auch plotzlicheint re ten- 
den Tod an. Nun wurde in der Tat gerade bei Rautengrubencysticercus 
nicht allzu selten plotzlicher Exitus letalis beobachtet, nach Stern in 
64% der publizierten Falle, und zwar bei kleineren wie bei groBeren 
Blasen und nicht etwa nur bei freischwimmenden, sondem, wie z. B. 
die Falle von Stamm, Sato (Fall 4) und Henneberg (Fall 1) zeigen, 
auch bei mehr oder minder festsitzenden Cysticerken. Meist erfolgte 
der Tod unter dem Bilde der plotzlichen Respirationslahmung. Auch 
in unserem Falle hand cite es sich um einen festsitzenden Cysticercus 
im rechten Recessus lateralis und trat nach wiederholten Anfallen von 
Respirationsschwache schlielilich unerwartet und plotzlich Respirations- 

') Hirschberg, Die Verininderung der Finnenkrankheit. Berliner klin. 
Wochensclir. 1904, S. 001. 

*) Stieda, Verkalkte Parasiten ini Rontgenbilde. Beitriige z. klin. Chir. 1904, 
S. 245. 
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lahmung ein, die allerdings sofort den Verdacht auf Rautengruben- 
cysticercus hingelenkt hatte. Indessen kann diesem Symptome ein 
pathognomonischer Wert an sich nicht beigemessen werden, da es einesteils 
nicht bei jedem Falle von Rautengrubencysticercus zur Wahmehmung 
gelangt ist, andernteils auch bei anderen Himaffektionen vorkommt, 
so steilt sich plotzlicher Tod unter dem Bilde der Respirationslahmung 
nicht selten auch bei Cysticerken in den ubrigen Himventrikeln 1 ), bei 
Tumoren der hinteren Schadelgrube 8 ) und bei idiopathischem Hydro- 
eephalus intemus 3 ), ein, bei Krankheitszustanden also, die auch sonst 
klinisch unter Umstanden genau den gleichen Verlauf nehmen kdnnen 
wie der Rautengrubencysticercus. 

Unser Kranker erlag seinem Leiden im Alter von 34,9 Jahren. 
Auch das entspricht den gewohnlichen Erfahrungen. Henneberg 
fand in 54 Fallen genauere Angaben und bemerkt, daB die Kranken 
in relativ jugendlichera Alter zugrunde gehen. Wahrend er unter 20 
und iiber 50 Jahre alt nur je 5 Personen fand, gibt er als durchschnitt- 
liches Alter beim Tode 34,9 Jahre an, also genau dasjenige Alter, das 
unser Kranker erreicht hat. 

Pathologisch-anatomisch bot unser Fall der sonst vorhandenen 
Kasuistik gegeniiber keine auffalligen Besonderheiten dar. Sieht man 
ab von den letalen Erscheinungen der Hyperamie in verschiedenen 
Organen und dem stecknadelkopfgroBen obsoleten Cysticercus an der 
Konvexitat des rechten Leberlappens, so lieB im wesentlichen nur das 
Gehirn krankhafte Veranderungen wahmehmen. Der Schadel erschien 
frei von bemerkenswerten Besonderheiten; am Gehirn dagegen traten 
die Erscheinungen starken Hirndrucks hervor, als dessen Ursache 
Hydrocephalus intemus erheblichen Grades zu betrachten war. Die 
Himhaute waren stark gespannt und auffallig trocken, die Subarach- 
noidealraume leer; an der Hirnbasis fiel ohne weiteres die starke Fullung 
des Infundibulum auf. Infolge EinreiBens der Stria terminalis floB 
reichlich Liquor ab. Alle Ventrikel zeigten sich reichlich von Liquor 
erfiillt und betrachtlich dilatiert, die Seitenventrikel namentlich nach 
den Hinter- und Unterhomem zu, der HI. Ventrikel gegen das In- 
fundibulum hin, der IV. Ventrikel in der Richtung nach dem Velum 
medullare anterius und der Taenia zu. Das Ependym aller Ventrikel 
erschien allenthalben stark granuliert, in den Seitenventrikeln auch 
grobstreifig gewuchert, der Aquaeductus Sylvii durch die Ependym- 

*) Vgl. Kratter und Bohinig, Ein freier Gehimcysticercus als Ursache 
plotzl. Todes. Zieglers Beitr. 21 . 1897. — Pforringer, Plotzl. Tod durch 

einen freien Cysticercus. Festschr. d. Medizin 1898, S. 403 u. a. 

*) Vgl. u. a. Bernhardt, Beitrage zur Symptomatologie und Diagnostik 
der Himgeschwiilste. Berlin 1881, S. 250. 

*) Vgl.u. a. K.Bonhoeffer, Dererworbene Hydrocephalus. Lewandowskys 
Handbuch d. Neurologic 3 , S. 744. Berlin 1912. 
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wucherungen verengert. Besonders auffallig machte sich die Ependym- 
wucherung am Boden der Rautengrube geltend; iiberall bemerkte man 
hier hirse- bis erbsengroBe, wie Gliome aussehende Exkreszenzen, am 
reichlichsten und grbBten im Recessus lateralis sinister entwickelt. Neben 
und umgeben von den ependymaren Wucherungen saB der Ventrikel- 
wandung im Recessus lateralis dexter ein abgestorbener, verkalkter, 
kleinhaselnuBgroBer, typisch geschichteter und von einer Bindegewebs- 
kapsel umgebener Cysticercus breit und fest auf. Die Tela chorioidea 
erschien mit der Oberflache der Thalami optici fest verldtet, die Klein- 
himschenkel zeigten sich breiig erweicht; im iibrigen lieB das Gewebe 
in der Umgebung des Rautengrubencysticercus und im Gesamtgehime 
keine auffalligen Besonderheiten wahmehmen; auch weitere Cysticerken 
wurden nicht aufgefunden. 

Stellen wir diese Ergebnisse der Sektion kurz in Vergleich zu den 
sonst bei Rautengrubencysticercus erhobenen Befunden, so sei zunachst 
bemerkt, daB der Parasit selbst hinsichtlich seiner GroBe, seines Zu- 
standes und seiner Lokalisation in den einzelnen Beobachtungen sehr 
erhebliche Differenzen darbot. Meist handelte es sich um eine einzelne 
Finne (wie auch in unserem Falle), nur selten um ein Konvolut von 
Blasen, um racemose Formen oder um mehrere Exemplar©, wie z. B. 
in Beobachtungen von Griesinger, Marchand, Askanazy, Roth- 
mann, Chiari und Henneberg. In der Regel erreichten sie (wie 
auch in unserem Falle) nur hochstens KirschkemgroBe; Falle wie die 
vonBrecke (Fall 3) und Kemke, wo walnuB-, ja huhnereigroBe Cysti- 
cercusblasen vorlagen, diirften entschieden Ausnahmen darstellen. In 
etwa ein Viertel der Falle fanden sich die Blasen freischwimmend in 
der Ventrikelfliissigkeit vor, oft lassen die Beschreibungen nahere 
Hinweise auf die Art der Befestigung und Lokalisation im IV. Ventrikel 
vermissen, vielfach zeigte sich der Cysticercus, wie z. B. in den Fallen 
von Wille (Fall 1), Henneberg (Fall 3) und Sprotte, durch zarte 
Ependymfaden oder Membranen an der Wandung leicht befestigt, 
so daB noch eine gewisse Beweglichkeit desselben bestand, in anderen 
Fallen dagegen saB die Blase der Substanz der Rautengrube wie eine 
Geschwulst fest auf, so auBer in unserem Falle z. B. noch in den Fallen 
von Stamm, Sato (Fall 4) und Henneberg (Fall 1). In Beobachtungen 
der letzterwalmten Art, wo sich der Cysticercus zum Teil von glidsem 
Granulationsgewebe iiberwuchert zeigte, handelte es sich wohl stets um 
abgestorbene Finnen, wahrend die Parasiten in den iibrigen Fallen 
zu einem groBen Teile wolil noch als lebend zu betrachten waren, speziell 
auch in den Fallen, wo sie zufallige Sektionsbefunde darstellten, wie 
in den erwahnten Beobachtungen von Roger, Davaine, Marchand, 
Bollinger, Hammer und Hen neberg; als sicher abgestorben konnte 
der Cysticercus jedoch nur in etwa 1 / 7 der publizierten Falle betrachtet 
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werden. Wo lebende Finnen vorliegen, kann es infolge ungleichmaBiger 
Kontraktionen natiirlich leicht zu Gestaltveranderungen und durch 
vorgedrangte Ansbuchtungen der Blase oder durch aktives Vorstiilpen 
des Skolex zu einer Verlegung der benachbarten Ausfuhrungsgange 
kommen; so fand sich z. B. in den Fallen von v. Kahlden, Marchand 
und Hensen der Aquaeductus Sylvii durch einen Recessus der freien 
Blase verschlossen und reichte inSprottes Fall, der einen flottierenden, 
leicht adharenten Cysticercus im rechten Recessus lateralis betraf, 
ein 4 mm langer Fortsatz in die Apertura lateralis hinein. Bei breit- 
aufsitzenden obsoleten Cysticerken, wie ein solcher z. B. in unserem 
Falle vorlag, ist jede Lokomotion als ausgeschlossen zu betrachten; 
nur wo ein freier oder ein flottierender Parasit vorhanden ist, ware 
es theoretisch denkbar, daB er durch briiske Lage- oder Bewegungs- 
veranderungen des Kopfes oder des ganzen Korpers unter Umstanden 
passiv mehr oder minder ausgiebig hin und her gefuhrt werden konnte 
und so ev. voriibergehend auch einmal einen der aus dem IV. Ventrikel 
herausfuhrenden engen AbfluBwege des Liquors zum VerschluB brachte. 
In derMehrzahl der Falle diirften die festsitzenden Cysticerken urspriing- 
lich w r ohl gleichfalls frei im IV. Ventrikel flottiert haben 1 ). 

Zur Entscheidung der fiir klinische Erhebungen nicht ganz belang- 
losen Frage, wie lange fiir Gehimcysticerken und speziell fiir Ventrikel- 
cysticerken aktive Lokomotionen als moglich anzunehmen sind, miiBte 
man iiber die Lebensdauer des Cysticercus cellulosae genauer informiert 


x ) Wie Henneberg erscheint es auch uns nur wenig wahrscheinlich, daB 
die Cysticerken durch aktive Wanderung aus dem Subarachnoidealraumen, wo 
sie ja in erster Linie vorzukommen pflegen, in den IV. Ventrikel gelangen; wir 
nehmen vielmehr mit Henneberg an, daB sie aus dem Plexus und der Tela 
chorioidea stammen, wo sie ja gleichfalls ziemlich haufig zu finden sind, und mit 
dem Strome der Cerebrospinalfliissigkeit, der nach allgemeiner Meinung von den 
Seitenventrikeln durch das Foramen Monroi zum III. Ventrikel und weiter durch 
den Aquaeductus Sylvii zum IV. Ventrikel verlauft, allmahlich in die Rauten* 
grube eingeschwemmt werden. Da sie inzwischen an GroBe zugenommen haben 
und hier nur enge Ausfiihrungswege vorhanden sind, namlich das spaltformige 
Foramen Magendii und die sehr engen Aperturae laterales, konnen sie mit dem 
Liquor schlieBlich nicht mehr weiter in die Subarachnoidalraume abfheBen, wer¬ 
den hier vielmehr festgehalten. Daraus wiirde es sich auch leicht erklaren, warum 
Cysticerken im IV. Ventrikel weitaus haufiger gefunden werden als im III. Ven¬ 
trikel und in den Seitenventrikeln. Ob daneben in Ausnahmefalien noch eine 
primare Entwicklung der Cysticerken in der subendymaren Gliaschicht erfolgen 
kann, wie sie Henneberg nach dem Verhalten des Ventrikelepithels fiir einen 
Fall seiner Beobachtung anzunehmen geneigt ist, moge dahingestcllt bleiben. Auch 
nach einem Befunde Pichlers (t)ber einen Fall von Cysticerken im Riickenmark 
des Menschen. Prager med. Wochenschr. 1900, Nr. 16) scheint eine solche Mog- 
lichkeit immerhin vorzuliegen. Indessen scheint doch wohl die Einschwemmung 
der Cysticerken in den IV. Ventrikel mit dem Strome der Cerebrospinalfliissig- 
keit das gewohnliche und auch fiir unseren Fall das zutreffende zu sein. 
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sein, als es tatsachlich der Fall ist. Ob die Annahme Sticks 1 ), daB die 
Lebensdauer der Hauptcysticerken nur 3—6 Jahre betragt, ohne weiteres 
auf Gehimcysticerken iibertragbar ist, erscheint z. B. angesichts der 
Beobachtung Zenkers 2 ), der noch nach 17 Jahre langem Bestehen cere- 
braler Symptome lebende Cysticerken vorfand, sehr zweifelhaft. Bedenkt 
man, daB nach demselben Autor noch nach iiber 30 Jahren eingekapselte 
Trichinen beim Menschen lebend angetroffen werden konnen und daB 
mitunter auch Echinococcusblasen ein ahnliches Alter erreichen sollen, 
so wird man die Lebensdauer der Cysticerken im Gehim nicht unter- 
schatzen diirfen. Tatsachlich nehmen denn auch verschiedene Autoren 
fiir die Gehimcysticerken eine hohere Lebensdauer an, Lewin 3 ) z. B. 
10—12, Kiichenmeister 4 ) 15—20, StoeB 6 ) 33 Jahre. In der Regel 
diirfte wohl aber auch der Cvsticercus im Gehirn schon nach einigen 
wenigen Jahren absterben, wie das haufige Vorkommen verkalkter 
Cysticerken bei selbst jungen Personen zu beweisen scheint. Sobald 
sich der abgestorbene Parasit mit einer Bindegewebskapsel umgeben 
hat, wie es bei festsitzenden Ventrikelcysticerken stets der Fall ist, 
bieten sich fiir die Abschatzung seines Alters keinerlei sichere Anhalts- 
punkte mehr dar. Auch fiir unseren Fall, wo die Reste des Parasiten 
nach erfolgter Resorption der Chitinmembran der Schrunrpfung und 
der Impragnierung mit Kalksalzen anheimgefallen waren und die Kapsel 
fibrose Beschaffenheit zeigte, diirfte die Finne aller Wahrscheinlichkeit 
nach wohl schon vor langerer Zeit abgestorben sein und bald darauf 
ilrre beiderSektion konstatierte Beschaffenheit angenommen und seitdem 
im wesentlichen wohl auch unverandert beibehalten haben. Jedenfalls 
lag nach ihrer ganzen Beschaffenheit kein Grund vor anzunehmen, 
daB sie etwa erst in der allerletzten Zeit zum Absterben gelangt ware. 

Auf mikroskopische Verhaltnisse soli hier nicht naher eingegangen 
werden; es sei daher nur kurz bemerkt, daB die Lokalisation der ad- 
harenten und festsitzenden Cysticerken in der Rautengrube in den 
einzelnen Fallen groBem Wechsel unterliegt. Die Kapsel wies in unserem 
Falle die gewohnliche, fiir ebsolete Cysticerken typische Schichtung 
auf. Die anliegende Himsubstanz findet sich in den publizierten Fallen 
meist nur geringfiigig verandert. Wiederholt aber wurden mehr oder 
weniger ausgiebige Gliawucherungen und Riesenzellenbildungen 
konstatiert, unterhalb des Ependyms erschienen die Nervenfasern 
zuweilen degeneriert und atrophiert, in der ependymaren Gliawucherung 

') Stich, ("her das Finnigsein lebendcr Menschen. Char.-Annal. 1854, S. 154. 

2 ) Zenker, fiber den Cysticercus raeernosns des Gehims. Festschr. f. 
Henle. Bonn 1882. 

3 ) Lewin, Cber Cvsticercus cellulosae und sein Vorkommen in der Haut 
des Menschen. Char.-Annal. 1875. 

4 ) Kiichenmeister, vgl. Literaturverzeichnis. 

"’) StoeB, Kin Fall von Cvsticercus raeemosus. I.-D. Erlangen 1901. 
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wurden gelegentlich (z. B. von Stieda, v. Kahlden, Henneberg u. a.) 
mit Epithel ausgekleidete driisenahnliche Hohlraume festgestellt; 
Mennicke fand in seinem Falle den obsoleten Cysticercus im Gebiete 
der Striae acnsticae rechts eingebettet und die Himsubstanz in der 
Umgebung, sowie die ganze rechte Kleinhirnhemisphare stark odematos, 
zum Teil vollig erweicht. In unserem Falle saB der Cysticercus, von 
ependymaren Wucherungen umgeben, der Ventrikelwandung im 
Recessus lateralis dexter auf; die Tela chorioidea war mit der Oberflache 
der Thalami optici fest verwachsen, die Kleinhirnschenkel zeigten sich 
breiig erweicht. Im iibrigen war der Fall ausgezeichnet durch 
fcochgradigen Hydrocephalus intemus und ausgedehnte, sich durch 
alle Ventrikel eratreckende Ependvmitis granularis chronica. Auch 
dieser Befund entspricht wohl der Mehrzahl der publizierten Beob- 
achtungen. Selbst in denjenigen Fallen, in denen sich der Cysticercus 
vollig frei oder nur leicht angeheftet in der Rautengrube vorfand, 
war es, wie Henneberg hervorhebt, meist zu ahnlichen Veranderungen 
innerhalb der Ventrikel gekommen, wennschon sie auffallenderweise 
gelegentlich auch veimiBt wurden, wie z. B. in einem Falle Marchands. 
DaB die Exkreszenzen in unserem Falle am starksten und reichlichsten 
im Bereiche der Rautengrube hervortraten und hier stellenweise bis 
ErbsengroBe erreichten, entspricht gleichfalls dem gewohnlichen Befunde. 
Denn wenn auch die gliosenGranulationen im wesentlichen den Charakter 
der gewohnlichen chronischen Ependymitis zeigen, wie sie oft bei chro- 
nischen mit Hydrocephalus internus einhergehenden Hirnaffektionen 
hervortritt, so ist es doch nach Henneberg fast typisch fiir Rauten- 
grubencysticercus, daB die Exkreszenzen hier im Gegensatz zu der 
gewohnlichen Ependymitis granularis oft ErbsengroBe erlangen und 
sich von ependymaren Gliomen nur durch ihren Reichtum an Fasern 
unterscheiden. Befunde dieser Ait lagen z. B. noch vor in den Fallen 
von Brecke (Fall 4), Michael, Rothmann, Chiari, Kemke, 
Hensen und Henneberg (Fall 4). 

tJber die Ursache der Ependymitis und des Hydrocephalus 
bei Rautengrubencvsticercus differieren die Meinungen der Autoren. 
Meist wird als das Prim are eine Stauung und ein daraus resultierender 
Hydrocephalus betrachtet. So meint z. B. Brecke, daB durch Druck 
des Cysticercus auf die Vena magna Galeni und den Sinus occipitalis 
der nervose RiickfluB aus dem Schadelinnem eine Behinderung erfahre 
und daB die Ependymitis und die Hirnaniimie als Folgeerscheinungen 
des Hydrocephalus anzusehen seien; Hensen wiederum nimmt mit 
der Mehrzahl der iibrigen Autoren an, daB der Hydrocephalus durch 
VerschluB der AbfluBwege des Liquors, d. h. des Foramen Magendii 
und der Apeiturae laterales zur Entwicklung gelange, wozu bei erheb- 
licherer GroBe der Blase noch eine Kompression der V. magna Galeni 
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sich fordemd hinzugesellen konne. Demgegeniiber macht Henneberg 
wohl mit Recht darauf aufmerksam, daB der Hydrocephalus, wie eine 
Durchsicht der in der Literatur niedergelegten anatomischen Befunde 
erkennen lasse, im wesentlichen von der GroBe, der Lage und dem 
Zustande des Parasiten unabhangig sei und gelegentlich auch bei kleinen 
Cysticerken sehr betrachtliche Grade erreiche, obwohl hier nach Lage 
der Verhaltnisse doch kaum von einer wesentlichen Behinderung des 
Liquorabflusses durch den Cysticercus die Rede sein kbnne. Ihm gilt 
als wesentlichste Ursache des Hydrocephalus intern us bei Rautengruben¬ 
cysticercus eine chronisch-entziindliche Veranderung des Ependyms 
und des Plexus. Mechanische und chemische, vielleicht auch toxische 
Einwirkungen des Parasiten bewirkten zunachst eine chronische Ent- 
ziindung im Bereiche des IV. Ventrikels; infolge der zwischen den 
Himhohlen bestehenden Kommunikation dehne sich der ProzeB jedoch 
bald auf die ubrigen Ventrikel aus. Sei erst einmal ein Hydrocephalus 
entstanden, so habe dieser weitere Schadlichkeiten zur Folge, etwa 
Zirkulationsstorungen im Bereiche des Plexus, emeute Reizung des 
Ependyms usw., dadurch werde er dann ev. abermals gesteigert. DaB 
in erster Linie irritative Vorgange wirksam seien, darauf weise auch die 
Tatsache hin, daB bei Anwesenheit von Cysticercen in den Seiten- 
ventrikeln 1 ) und im III. Ventrikel*) Ependymitis und Hydrocephalus 
intemus zugleich in den ubrigen Ventrikeln zur Entwicklung zu 
gelangen pflegt. Auch unser Fall diirfte in jeder Beziehung geeignet 
erscheinen, diese pathogenetischen Anschauungen Hennebergs zu 
stiitzen. Lag hier doch gleichfalls nur ein relativ kleiner, im Recessus 
lateralis dexter lokalisierter, der Ventrikelwandung festaufsitzender 
Cysticercus vor, der an sich ein wesentliches Hindernis fur den AbfluB 
des Liquors und des venosen Blutes nicht gebildet haben konnte und 
trotzdem in alien Ventrikeln, vorzugsweise aber in der Rautengrube 
selbst und hier wieder besonders intensiv im Bereiche seiner Lokalisation 
hochgradige Ependymitis und betrachtlichen Hydrocephalus intemus 
zur Folge gehabt hatte. Vielleicht erscheint in unserem Falle auch der 
Befund einer mit der Oberflache der Thalami optici fest verwachsenen 
Tela chorioidea zugunsten der Annahme einer chronisch-entziindlichen 
Veranderung des Ependyms und des Plexus verwertbar. Sekundar 
diirfte es allerdings dann auch in unserem Falle durch die Ependym- 

l ) Vgl. u. u. die Falle von Klob (Cysticercus cellulosae im Gehirn. Wiener 
med. Woehensehr. 1807, Nr. 8/9), Goldschmidt (Freier Cysticercus im Gehirn. 
Archiv f. klin. Med. 4 #, N. 404). Mennicke, Breckc (Fall 8), Hammer (s. Lite¬ 
ratur verzeichnis). 

*) Vgl. u. a. die Fiille von Merkel (Freier Cysticercus im Aditus ad infun¬ 
dibulum. Deutsches Archiv f. klin. Mod. # 4 ), Krattcr und Bohmig (Ein freier 
Gehirncysticercus als I'rsaclie plbtzl. Todes. Zieglers Beitr. 21 , 1897), Pforrin- 
gcr (Plbtzl. Tod durch einen freien Cysticercus. Fortschr. d. Medizin 1908, S. 403). 
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wucherungen im Aquaeductus Sylvii usw. und durch den Hydrocephalus 
selbst noch zu Stauungen im Bereiche der Blut- und LiquorabfluBwege 
gekommen sein. 

Im Hinblick auf dieses Pravalieren des chronischen Hydrocephalus 
intemus im anatomischen Krankheitsbilde des Rautengrubencysti- 
cemus liegt es nahe, die Frage aufzuwerfen, ob nicht auch die kli- 
nischen Symptome des Leidens im wesentlichen aus dem 
begleitenden Hydrocephalus zu erklaren sind. In der Tat 
kommen, wie wir sahen, alle bei Rautengruben-Cysticercus zu beob- 
achtenden Krankheitserscheinungen, vor allem die Kardinalsymptome: 
die Schwindelattacken, die Kopfschmerzen' und das Erbrechen, aber 
auch die gelegentlich konstatierte Abhangigkeit der Symptome von 
der Kopfhaltung, der zuweilen vorhandene remittierende bzw. inter- 
mittierende Verlauf, der plotzlich eintretende Tod usw. in der gleichen 
Weise auch bei idiopathischem Hydrocephalus acquisitus zur Wahr- 
nehmung. Durchmustert man die einschlagige Kasuistik, so findet 
man die gleichen klinischen Erscheinimgen bald bei lebenden, bald bei 
abgestorbenen, bald bei freischwimmenden, bald bei mehr der weniger 
fest adharenten, bald bei groBeren, bald bei kleineren Cysticerken, und 
man kann sich mit Henneberg dem Eindruck kaum verschlieBen, 
daB der klinische Verlauf des Rautengrubencysticercus imd die Aus- 
gestaltung der Symptomatologie des Falles uberhaupt nicht von der 
GroBe, dem Zustande und der Lokalisation der Parasiten und seiner 
Einwirkung auf die Umgebung abhangt, sondem vom begleitenden 
Hydrocephalus. Speziell auch das Brunssche Symptom, den in einem 
Teil der Falle sich bemerkbar machenden auffalligen Wechsel der Krank¬ 
heitserscheinungen, den oft zu beobachtenden plotzlichen Tod, das 
gelegentliche Ausbleiben schwerer cerebraler Storungen hat Henne¬ 
berg sich bemtiht, aus dem Hydrocephalus intemus heraus verstand- 
lich zu machen, und da seine Darlegungen auch auf unseren Fall durch- 
aus anwendbar sein diirften, konnen wir uns nicht versagen, sie hier 
ausfiihrlicher zu referieren. 

Wie er ausfuhrt, wird ein latenter, symptomloser Verlauf des Rauten¬ 
grubencysticercus oft wohl nur durch die Mangelhaftigkeit der Anam- 
nese vorgetauscht; oft diirften sich die Krankheitserscheinungen auch 
der genaueren arztlichen Beobachtung entzogen haben; in anderen 
Fallen aber schneidet gewiB der Tod an einer interkurrenten Krank- 
heit die deletare Weiterentwickelung des Krankheitsprozesses vorzeitig 
ab. Da namlich sowohl die GroBenzunahme des Parasiten als auch der 
Hydrocephalus nur allmahlich fortschritten, so dauere es stets eine 
gewisse Zeit, bis der in den IV. Ventrikel geschwemmte Parasit iiber- 
haupt cerebrale Storungen hervorrufen konne. Durch nichts sei be- 
wiesen, daB der Rautengrubencysticercus etwa zu einer Art von Aus- 
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heilung gelangen konne. Wahrend abgestorbene, verkalkte Cysticer- 
ken in den Hauten und in der Substanz des Gehims nicht selten zu fast 
harmlosen Fremdkorpern wiirden, fiihre im IV. Ventrikel auch der 
abgestorbene Parasit — und unser Fall bietet dafiir ein eklatantes 
Beispiel — zu dauernden und progressiven Veranderungen, speziell 
zu chronischer Ependymitis und zu chronischem Hydrocephalus, die 
schlieBlich den Tod zur Folge hatten. 

Das plotzliche Hervortreten schwerer cerebraler Storungen im 
AnschluB an briiske Lage- oder Bewegungsveranderungen des Kopfes 
oder des gesamten Kdrpers pflegt meist (so u. a. von Bruns) auf Loko- 
motionen der freien Cysticercusblase resp. auf die plotzliche Veilegung 
des Foramen Magendii oder der Miindung des Aquaeductus Sylvii 
durch den Parasiten und dadurch herbeigefiihrte Liquorstauung be- 
zogen zu werden (so u. a. von Oppenheim, v. Stenitzer). Nun 
wurde oben bereits bemerkt, daB das Brunssche Symptom nicht 
unbedingt fiir freischwimmenden Rautengrubencysticercus beweisend 
sei, da es einesteils oft fehle, andernteils gelegentlich auch bei festsitzen- 
dem Ventrikelcysticercus und bei anderen Affektionen, insbesondere 
bei idiopathischem Hydrocephalus internus vorkame. Gestiitzt auf 
diese Tatsachen, betrachtet Henneberg als die wahre Ursache dieses 
Symptoms nicht die Cysticercusblase selbst, sondern eine durch die 
Bewegung plotzlich herbeigefiihrte Veranderung des Hirndruckes resp. 
der Blutzirkulation und meint, daB diese in dem durch den chronischen 
Hydrocephalus usw. bereits schwer geschadigten Gehim nur von ab- 
norm intensiver Wirkung sei. Bei lebendem Cysticercus sei es alien- 
falls denkbar, daB durch aktive Gestalt- und Lage veranderungen der 
Parasitenblase im IV. Ventrikel Hirnsymptome zur Auslosung gelang- 
ten, daB durch Vordrangen einer Ausbuchtung der Blase oder durch 
Vorstiilpen des Skolex gelegentlich einmal VerschluB des Aquaeductus 
Sylvii und damit zugleich starkere Liquorstauung in den Ventrikeln 
und Exacerbation der klinischen Erscheinungen zustande kamen; 
aber so eintretende Storungen wiirden nicht wie das Brunssche Sym¬ 
ptom plotzlich auftreten imd wieder schwinden. Erheblichere passive 
Lokomotionen der Cysticercusblase infolge briisker Lage- und Bewe¬ 
gungsveranderungen des Kopfes oder des ganzen Kdrpers aber seien 
nur wenig wahrscheinlich. Selbst vollig freie Blasen fanden in der 
Regel wohl einen gewissen Halt an den nach alien Richtungen trichter- 
formig zusammenlaufenden Ventrikelwandungen, insbesondere an 
deren Ependymgranulationen. Seien die Blasen aber groB und fiillten 
sie den Ventrikelraum mehr oder weniger aus, so sei ein passives Hin- 
und Herrollen infolge plotzlicher Kopfbewegungen wohl iiberhaupt 
nicht mehr moglich. Kame es aber durch passive Lageveranderung 
des Parasiten wirklich einmal zu plotzlicher Verlegung des Foramen 
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Magendii oder der Mundung des Aquaeductus Sylvii, so wtirde die Be- 
hindeiung der Liquorstr&mung wohl kaum sofort erheblichere Stauungs- 
erscheinungen und damit zugleich Krankheitssymptome herbeizufiihren 
imstande sein, da die Liquorstromung hier nur gering sei. Naher liege die 
Vorstellung, daB es infolge des durch den Hydrocephalus gesteigerten 
Hirndrucks bei den Bewegungen und bei bestimraten Kopfhaltungen 
zur Anamie gewisser Hirnteile komme. Die Verhaltnisse lagen dann 
ahnlich wie bei schwerer allgemeiner Anamie, wo oft schon ein vorsich- 
tiges und langsames Aufrichten aus der Riickenlage Schwindelgefiihl 
und Ohnmachten herbeifiihre. Auch kame es durch geringfugige Ver- 
schiebungen einzelner Teile ev. noch zu GefaBkompressionen und damit 
zugleich zu Storungen der Blutzirkulation. Wie in Fallen von Tumor 
cerebri die Beeinflussung der cerebralen Symptome durch bestimmte 
Kopfhaltungen bald auf Kompression von Gehimteilen, bald auf Zir- 
kulationsstorungen zuiiickgefiihit worden ist, so tiaten ahnliche Mo- 
mente vielleicht auch beim Rautengrubencvsticercus in Wirksamkeit. 
Der durch den Hydrocephalus stark ausgedehnte IV. Ventrikel wirke 
wie ein Tumor und drange die Gegend des Velum medullare anterius, 
wie es auch in unserem Falle sehr deutlich zu beobachten war, stark 
nach oben und vom; dadurch konne schon an sich, noch leichter aber 
vielleicht bei bestimmten Kopfhaltungen eine Kompression der Vena 
magna Galeni und damit das Brunssche Symptom zustande kommen. 
DaB es nicht in jedem Falle von Hydrocephalus zur Wahmehmung 
gelange, hange wohl von individuellen Faktoren ab. Fiihre doch auch 
sonst die gleiche organische Himlasion nicht selten zu sehr differenten 
cerebralen Krankheitsbildern; zu ihrer Erklarung miisse man eben 
auf individuelle Verschiedenheiten der Reaktion rekurrieren. 

Der groBe Wechsel in den klinischen Erscheinungen, speziell auch 
der periodische Wechsel in der Schwere der cerebralen Allgemeinsymptome 
wird von Bruns, Hensen u. a. auf Stauung und'Wiederfreilassung 
der Ventrikelflussigkeit durch die Cysticercusblase bezogen. Wie aber 
oben dargelegt wurde, kommen auch bei festsitzenden Ventrikel- 
cysticercen — so auch in unserem Falle — und selbst bei idiopathischem 
Hydrocephalus internus Intermissionen der geschilderten Art zur 
Beobachtung. Henneberg betrachtet daher als Ursache der im Ver- 
laufe der Krankheit hervortretenden Schwankungen Exacerbationen 
und Remissionen des chronisch-entzundlichen Prozesses in den Ventrikeln 
und weist darauf hrn, daB ja auch sonst bei chronischen Entziindungen 
sich nicht selten Besserungen oder Verschlimmerungen ohne genauer 
feststellbare Ursache geltend zu machen pflegen. 

Als Ursache des bei Rautengrubencvsticercus haufig eintretenden 
plotzlichen Todes ist meist eine plotzliche aktive Bewegung oder Gestalt- 
vei anderung des Parasiten resp. eine passive Lokomotion der C’ysticercus- 
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blase in Anspruch genommen worden; es sollte auf diese Weise nieht nur 
einVerschluB derZugange zum IV. Ventiikel, sondem auch eine deletare 
Druekwirkung auf die Medulla oblongata und damit plotzliche Lahmung 
der Respirationszentrums zustande kommen konnen. Indessen wurde 
plotzlicher Exitus letalis nieht nur bei groBen und freischwimmenden, 
sondem auch bei kleinen und festsitzenden Blasen im IV. Ventrikel 
beobachtet, wie u. a. unser Fall bestatigt, und ebenso gelangte er bei 
Anwesenheit von Cysticerken in den iibrigen Himventrikeln, sowie bei 
anderen Himaffektionen, speziell auch bei idiopathischem Hydro¬ 
cephalus intemus wiederholt zur Wahrnehmung. Wie schon Sato, 
so versucht daher auch Henneberg den plotzlichen Tod bei Rauten- 
grubencysticercus nieht zu dem Parasiten selbst, sondem zu dem be- 
gleitenden chronlschen Hydrocephalus in Beziehung zu setzen. Sato 
betrachtet als den verhangnisvollen Faktor die plotzliche Steigerung 
des entzundlichen Prozesses im Bereiche des Ependyms und die dadurch 
herbeigefiihrte plotzliche iibermaBige Flussigkeitsansammlung in den 
Himhohlen, Henneberg meint, daB durch den chronischen Hydro¬ 
cephalus im IV. Ventrikel eine dauernde Kompression der Medulla 
oblongata und damit zugleich eine allmahlich zunehmende Schadigung 
der respiratorischen Nervenzentren herbeigefuhrt werde. Eine Zeitlang 
werde die Schadigung wohl durch eine Art Kompensation ausgeglichen; 
schlieBlich aber kame es zu plotzlichem Versagen der Funktion, wie 
ja auch sonst bei allmahlich entstehenden Schadigungen des nervosen 
Gewebes plotzlich Lahmungen auftraten, z. B. ,,apoplektiforme“ 
Neuritis multiplex, plotzliche Erblindung bei Neuritis optica u. dgl. m. 
Unser Fall scheint eine solche Anna hme nieht nur im Hinblick auf die 
bei der Sektion erhobenen Befunde, sondem auch im Hinblick darauf 
nahezulegen, daB der schlieBlich erfolgten Respirationslahmung wieder- 
holt Anfalle von Respirationsschwache vorausgegangen waren. 

DaB sich das Krankheitsbild des Rautengrubencysticercus auBer 
mit Oblongatasymptomen nieht selten auch mit cerebellaren Funktions- 
storungen kombiniert, hangt wohl gleichfalls mit dem hochgradigen 
Hydrocephalus im IV. Ventrikel und mit seiner deletaren Einwirkung 
auf die benachbarten Gebilde zusammen. Ob eine direkte oder indirekte 
Schadigung bzw. Reizung der Vestibularisbahnen resp. der Vestibularis- 
zentren in Frage kommt, auf die ja die cerebellare Ataxie, der Lage- 
wechselschwindel, das Brunssche Symptom u. a. m. in einem Teil 
der Falle wenigstens hinzudeuten scheint, ist schwer zu sagen. Oppen- 
heiin 1 ) halt es nieht fur ausgeschlossen, daB bei Hydrocephalus auch 
durch Drueksteigerung im Labyrinth Erscheinungen seitens des N. 
cochlearis und vestibularis zum Vorschein gelangen koimen. Jedenfalls 

l ) Oppenheim, Beitriigo zur Diaynostik des Tumor cerebri rmd der Menin¬ 
gitis serosa. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 18, 251. 1906. 
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diirfte nach alledem die Anschauung berechtigt erscheinen, daB fiir die 
Ausgestaltung der Krankheitszeichen beim Rautengrubencysticercus 
nicht die GroBe, der Zustand und die Lokalisation des Parasiten selbst 
maBgebend sind, sondem der Grad des begleitenden Hydrocephalus 
und dessen Wirkung auf die nachste Umgebung und das Gehim im 
ganzen. 

Beziiglich der Diagnose des Rautengrubencysticercus lassen sich 
daher zusammenfassend etwa die folgenden Satze aufstellen: 

1. Die Symptomatologie des Rautengrubencysticercus 
hangt nicht ab von der GroBe, dem Zustande und der Lokali¬ 
sation des Parasiten, sondem von dem begleitenden Hydro¬ 
cephalus internus. 

2. Wie bei idiopathischem Hydrocephalus acquisitus 
unterliegen auch beim Rautengrubencysticercus die Sym- 
ptome im einzelnen groBen Differenzen und haufigem 
Wechsel, so daB eine bestimmtere Diagnose oft kaum zu 
stellen ist. 

3. Nur wogravierende cerebrale Krankheitserscheinungen 
allgemeiner Art vorliegen und der Verlauf und die Sym¬ 
ptomatology des Leidens auf Gebilde der hinteren Schadel- 
grube hinzudeuten scheinen, ist eine bestimmtere Diagnose 
moglich. Wo speziell ein Symptomenkomplex wahrzu- 
nehmen ist, wie er dem von Bruns und Oppenheim gezeich- 
neten Krankheitsbilde entspricht, wird in erster Linie an 
Hydrocephalus internus zu denken sein. Auch das Bruns- 
sche Symptom weist in erster Linie auf Hydrocephalus 
internus hin. Findet sich fur diesen keine anderweitige 
Deutung, so ist auch Rautengrubencysticercus in Betracht 
zu ziehen. 

4. Unterstiitzt und ev. gesichert wird die Diagnose auf 
Rautengrubencysticercus in Fallen dieser Art durch den 
Nachweis von Haut- oder Augencysticerken resp. durch 
den Nachweis einer Taenia solium oder einer Cysticerken- 
invasion, sowie durch einen plotzlichen Exitus letalis. Wo 
fiir Cysticercus weder anamnestisch noch klinisch Anhalts- 
punkte gegeben sind, ist selbst in solchen Fallen, wo das 
von Bruns und Oppenheim gezeichnete Krankheitsbild 
zur Beobachtung gelangt und plotzlicher Exitus letalis 
eintritt, immer nur hochstens eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose moglich. 

Wie in fast alien publizierten Fallen, so wurde auch in unserem Falle 
dem Kranken im wesentlichen nur eine symptomatische Behandlung 

Z. I d. g. Near. u. Psych. O. XIX. 6 
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zuteil. DaB die innere Medizin dem Rautengrubencysticercus gegen- 
iiber Jedoch machtlos bleiben muB, bedarf nach unseren obigen Dar- 
legungen keiner weiteren Ausfuhrung. Da Stillstand des Krankheits- 
prozesses und spontane Heilung, wie wir sahen, ausgeschlossen 1 ) erscheinen, 
erhebt sich die Frage, ob bei im Leben richtig gestellter Diagnose nicht 
vielleicht ein operativer Eingriff Aussicht auf Erfolg versprache. 

In der Tat hat Bruns — mit aller Reserve allerdings — auf die 
Mdglichkeit einer Operation bei freiem Rautengrubencysticercus 
hingewiesen, und zwar hielt er ev. voreichtige Entleerung der Himfliissig- 
keit (und damit zugleich der Cysticercusblase) durch Ventrikelpunktion 
fiir angezeigt. Aber wenn dieser Vorschlag auch von Henneberg 
warm unterstutzt worden ist, so ist er bis jetzt doch wohl noch in keinem 
einzigen Falle wirklich zur Ausfuhrung gelangt. Auch ist zu bedenken, 
daB sich einer richtigen Diagnose des Rautengrubencysticercus und 
speziell einer sicheren Differentialdiagnose zwischen freiem und fest- 
sitzendem Cysticercus intra vitam oft uniiberwindliche Schwierigkeiten 
entgegenstellen diirften und daB der Eingriff selbst, wie auch Oppen- 
heim betont, enorme Gefahren mit sich bringt, Gefahren, die den 
voraussichtlichen Nutzen durchaus illusorisch erscheinen lassen diirften. 
Insbesondere aber wiirde die einfache Punktion in Fallen, wo es bereits 
zu einer Verwachsung der Cysticercusblase mit der Ventrikelwandung 
gekommen ist, keinerlei Aussicht auf Dauerheilung zu bieten vermogen. 
Und so will auch uns ahnlich wie Oppenheim der Vorschlag einer 
Punktion des IV. Ventrikels nur von problematischem Werte dunken. 

Ebensowenig aussichtsvoll diirfte eine Lumbalpunktion erscheinen. 
Bei idiopathischem Hydrocephalus acquisitus allerdings konnte wieder- 
holt ein giinstiger Erfolg danach konstatiert werden; auch ist es auBer 
Zweifel, daB eine Lumbalpunktion an sich als rationell zu betrachten 
ware, da ja auch die Symptomatologie des Rautengrubencysticercus 
in erster Linie vom Hydrocephalus intemus bedingt ist. Da aber auch 
auf diesem Wege die Beseitigung der Ursache des chronischen Hydro¬ 
cephalus, namlich des Cy sticercus selbst, nicht zu erreichen ware, so ware 
auch hierdurch ein Dauererfolg kaum zu erhoffen. Zudem ware auch 
bei diesem Eingriffe die Frage seiner Gefiihrlichkeit in Betracht zu ziehen. 
DaB die Lumbalpunktion, mit der notigen Vorsicht ausgefuhrt, selbst 
bei vollig freiem Cysticercus keinen unmittelbaren Schaden zu bringen 


*) Oppenheim empfiehlt, „den Kranken wochenlang bei volliger Ruhe 
und Fixation des Kopfes im Bette zu halten, in der Erwagung, daB es dabei leichter 
zu einer festen Ansiedelung der freibeweglichen Blase kommen moge“. Offenbar 
eraehtet er nur den freibeweglichen Rautengrubencysticercus fiir gefahrbringend. 
DaB diese Meinung sich nicht aufrechterhalten laBt, ergibt sich ohne weiteres 
aus einer genaueren Durchsielit der einschliigigen Kasuistik und laBt sich auch aus 
dem deletaren Verlaufc unseres Falles aufs deutlicliste ersehen. 
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braucht, scheint Hennebergs 2. Fall zu beweisen; indessen sagt 
Henneberg selbst: „Vorbedingung eines giinstigen Erfolges ist es, 
daB die Kommunikation zwischen Ventrikelhohle und spinalem Sub- 
arachnoidealraum nicht verlegt ist.“ Auch muB die triibe Erfahrung 
Kronigs, der bei einem Kranken 5 Stunden nach der Lumbalpunktion 
plotzlichen Exitus letalis beobachtete und geneigt ist, den Tod in Be- 
ziehung zu der vorausgegangenen Punktion zu setzen, mindestens zu 
groBter Vorsicht mahnen. Jedenfalls stellt nach alledem der Rauten- 
grubencysticercus in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht 
zurzeit noch ein wenig dankbares Objekt der arztlichen Tatigkeit dar. 
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Die Bedeutung der Hyperamie bei der Behandlung voit 
paretischen Erscheinungen nenritischer Herkunft 

Von 

Prof. Michael Lapinsky (Kiew). 

(Eingegangen am 28 . Juli 1913.) 

Im Laufe der letzten 10 Jahre hatte ich Gelegenheit, mehr als 
15 Falle von schwerer chronischer Polyneuritis zu beobachten, die sich 
entweder auf dem Boden einer Arsenikvergiftung (3 Falle), oder als 
Folge von AlkoholmiBbrauch (2 Falle), oder als Begleiterscheinung der 
Diphtherie, der Angina follicularis, des Typhus und anderer Infektions- 
krankheiten entwickelt hatte. Viele von diesen Kranken hatte ich Ge¬ 
legenheit nach 2, 3 bis 4 Jahren seit dem Beginn der Erkrankung wieder- 
zusehen, nach dem sie sich, allerdings aber ohne jeden sichtbaren Erfolg, 
alien moglichen starkwirkenden Behandlungsmethoden unterworfen 
hatten. Einige dieser Kranken behandelte ich selbst ununterbrochen 
im Laufe von 3—4 Jahren und brachte bei ihnen das gesamte fur der- 
aitige Falle empfohlene therapeutische Inventar zur Anwendung, 
jedoch ebenfalls ohne groBen Erfolg. In dieser Hinsicht stehen meine 
Beobachtungen in vollkommenem Einklang mit den Erfahrungen anderer 
Arzte, deren diesen Gegenstand betreffende Meinung sich gegenwartig 
im allgemeinen dahin zusammenfassen laBt, daB die Behandlung von 
Kranken mit chronischen Neuritiden, wenn schon 1 / g Jahr seit dem Be¬ 
ginn der Erkrankung vergangen, eine im hochsten Grade undankbare 
Aufgabe darstellt: die Patienten werden jahrelang elektrisiert, nehmen 
Bader, werden massiert, treibenGymnastik usw., doch weder sie selbst, 
noch die behandelnden Arzte werden dadurch in irgendeiner Weise 
befriedigt. Das ist der Grund, weshalb die praktischen Arzte die 
Prognose bei in das chronische Stadium iibergegangenen Neuritiden nur 
mit auBerster Vorsicht stellen. 

Angesichts derartiger, wenig trostlicher Resultate sei es mir ge- 
stattet, hier einige Krankengeschichten, in denen die Neuritiden chro- 
nisch verliefen, wo jedoch nichtsdestoweniger die angewandte Behand- 
lung durchaus zufriedenstellende Resultate ergeben hat, mitzuteilen. 

I. 

1. L. M. C'h. 12 Jahr alt, trat am 5. September 1909 mit Klagen fiber Schnier- 
zen und Schwache im linken Bein als ambulatorische Kranke in meine Behandlung 
ein. 
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Linker FuB und Unterschenkel blaB und cyanotisch, fiihlen sich kalt an. 
Puls in den aa. pedis dorsalis und tibialis postica nur mit Mlihe palpabel; rechter- 
seits ist er in diesen Arterien normal. Kein Odem; Haut atrophisch. Der linke 
FuB ist im allgemeinen diinner als der rechte; der Umfang des linken Unter- 
schenkels unterhalb der Tuberositas tibialis um 3 cm kleiner als rechterseits; 
der FuB im Chopartschen Gelenk um 1 cm diinner als der rechte; der Umfang 
des linken Oberschenkels in der Mitte und im unteren Drittel um 2 cm diinner 
als der des rechten. Das ganze rechte Bein vollkommen normal. Linker FuB 
in der Stellung eines Pes varo-equinus. Die Zehen nach unten gebogen. Passive 
Bewegungen in den Gelenken des rechten Beines vollig frei, wahrend dieselben 
in den Zehengelenken und im Sprunggelenk des hnken allerdings ihre voUe Ampli¬ 
tude zu entwickeln vermogen, aber doch in Abhangigkeit von den Muskeln, sowohl 
in der Extension, als auch in der Flexion etwas erschwert sind; die passiven Be¬ 
wegungen im Knie sind frei. Die aktiven Bewegungen im rechten Bein voll¬ 
kommen frei, im linken — nur im Kniegelenk; im Sprunggelenk sind sie nur in 
der Richtung der Plantarflexion moglich; doch auch diese letzteren sind im Ver- 
gleich zum rechten FuBe auBerst schwach; die willkiirliche Hebung des FuBes 
ist vollkommen unmoglich; aktive Bewegungen der Zehen sind nur in der Flexions- 
richtung angedeutet, sehr schwach und von nicht voller Amplitude; eine aktive 
Extension der Zehen wird iiberhaupt nicht erhalten. Empfindlichkeit gegen 
Nadelstiche im linken FuB und im Unterschenkel auf der &uBeren, hinteren und 
vorderen Oberfl&che bis zum Niveau des Knies nicht vorhanden; normal ist sie 
auf der inneren Seite dieser Korperteile, am Knie und am Oberschenkel, d. h. 
im Bereich des N. saphenus int.; im rechten Bein ist die Sensibilitat normal. 
Der Sohlenreflex fehlt auf der linken Seite und ist auf der rechten normal; der 
Achillessehnenreflex fehlt am linken FuB und ist rechtsseits normal; der Patellar- 
sehnenreflex ist linkerseits trage, rechterseits normal. Die Untersuchung mit 
dem galvanischen und faradischen Strom ergab folgendes: 

Galvanischer Strom. 

Links Rechts 

N. tibialis 7,0 M.-A. Sehr trage Zuckung —KZS < AZS 3,0 M.-A., momentane 
N. peroneus 9,0 M.-A. Sehr trage Zuckung, — KZS < AZS Zuckung — KZS > AZ 

1,5 M.-A. momentane 
Zuckung. 

Rechts 

Bei einem Rollenabstand 
von 10 cm normale Zuk- 
kung im M. soleus. 

Bei 11 cm Rollenabstand 
normale Zuckung. 

Die anamnestischen Angaben sind in diesem Falle auBerst unklar: die Mutter 
vermochte nicht mit Sicherheit den Beginn der Erkrankung ihrer Tochter anzu- 
geben, behauptete aber, daB die Schwache im FuBe besonders stark vor 2 Jahren 
bemerkbar war, als sie gefallen und ihr linkes Knie verletzt hatte. Es gelang 
festzustellen, daB die Kranke vor mehreren Jahren die ansteckenden Kinder- 
krankheiten durchgemacht, sowie an Mandelentziindung gelitten hatte u. dgl. m. 

Da diese Anamnese keinerlei Hinweise darauf enthielt, daB der Fall eine 
Erkrankung des Kniegelenks mit Einklemmung von Zweigen des N. ischiadicus. 


Faradischer Strom. 

Links 

N. tibialis Bei der Ann&herung der Rollen des 
Schlittenapparats bis auf 5 cm keinerlei 
Zuckung im M. triceps surae. Das weitere 
Aneinanderriicken der Rollen sehr 
schmerzhaft. 

N. peroneus Bei 4 cm Rollenabstand trage Zuckung. 
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oder eine standige Verunstaltung, oder eine zeitweilige Schwellung des Knies, 
oder des ganzen Beines nach sich gezogen, oder einen HautriB mit nachfolgender 
Temperaturerhohung usw. hervorgerufen hatte, so laBt sich diesem Trauma im 
gegebenen Falle iiberhaupt keine besondere Bedeutung beimessen, und man ist 
gezwungen, die ganze Erkrankung als eine Neuritis der NN. tibialis und peroneus 
aufzufassen, die sich vor recht langer Zeit, vielleicht im Verlaufe der einen oder 
anderen ansteckenden Kinderkrankheit herausgebildet. Zugunsten einer solchen 
Diagnose sprach das gesamte klinische Bild, und zwar die Atrophie der Waden- 
muskulatur, das Betroffensein der motorischen Sphare imd der Sensibilitat nur 
in den Grenzen des FuBes und Unterschenkels, vorzugsweise im Bereich der 
NN. tibialis und peroneus, das Fehlen der Hautreflexe und des Oppenheimschen 
Reflexes, sowie des Achillessehnenreflexes; vielleicht war bis zu einem gewissen 
Grade auch der linke N. cruralis an der Erkrankung beteiligt, zugunsten welcher 
Annahme der trage linke Patellarreflex sprach. Ganzlich auszuschlieBen war der 
Gedanke an irgendeine Myopathie oder eine chronische oder akute Poliomyelitis 
angesichts der scharf ausgepragten Herabsetzung der Sensibilitat der Vorder-, 
AuBen- und Hinterflache des Unterschenkels, und zwar im Bereiche der NN. cu* 
taneus surae ext. und peroneus superficialis. In Anbetracht des Vorhandenseins 
der Degenerationsreaktion einerseits und der Herabsetzung der Sensibilitat inner* 
halb der genauen anatomischen Grenzen der peripheren Nerven der betreffenden 
Extremitat anderseits war auch Hysterie vollig auszuschlieBen. 

Es wurde folgende Behandlung angeordnet: 1. 10 Minuten lang wahrend© 
hydraulische Massage des linken FuBes und Unterschenkels in einem heiBen 
Wasserstrom von 35—40° R bei einem Druck von 1 / i — 3 / 4 Atm., so daB der mecha- 
nische Massageeffekt sowohl mit der Hand, als auch durch den Wasserdruck er- 
reicht wurde. Nach 10 Minuten wahrender Bearbeitung der kranken Extremitat 
in der angegebenen Weise nahm deren Haut eine hochrote Farbung an und fiihlt© 
sich nun nicht mehr kalt, sondem warm an; 2. hierauf wurde das Bein 10 Minuten 
lang der Einwirkung eines Strahles von stromenden Wasserdampf ausgesetzt, 
worauf diese Hyperamie sich noch weiter entwickelte; 3. sodann saB die Patientin 
10 Minuten lang in einem Bade von 29° R., in das die Elektroden eines dreiphasi- 
schen sinusoidalen Stromes in der Weise getaucht wurden, daB sich die eine Elek- 
trode zwischen den Schulterblattern, die zweite auf dem Bauche befand, wahrend 
die Patientin ihre FuBsohle auf die dritte stiitzte; 4. zum Schlusse erhielt die 
Kranke eine kurzdauernde temperierte Dusche. 

Bereits am 5. Tage seit dem Beginn dieser Behandlung anderten sich die 
Hautfarbe der betroffenen Extremitat und die Temperatur der letzteren in scharf 
ausgepragter Weise. Die Cvanose verschwand wahrend der hydropathischen 
Prozeduren und trat erst gegen Abend in nur sehr schwachem Grade wieder auf. 
Die Haut des kranken FuBes fiihlte sich warmer an, und den ganzen Tag iiber hatte 
die Kranke nun nicht mehr das unangenehme Kaltegefiihl in demselben. Nach 
Verlauf eines Monats seit dem Beginn der Behandlung begann der FuB, der bis 
dahin in der Stellung eines Pes varo-equinus verhaiTt hatte, eine der Norm nahe- 
kommende Stellung anzunehmen, und der von ilirn und dem Unterschenkel ge- 
bildete Winked naherte sich 90°. Nach 2 Monaten wurde die Hautfarbe des FuBes 
und Unterschenkels normal; die Haut fiihlte sich warm an, der Puls in den AA. pedis 
dorsalis und tibialis postica envies sich bei der Palpation als normal; die Zehen 
des linken FuBes und der FuB selbst waren nach alien Richtungen vollkommen 
frei beweglich, wenn auch viel schwacher als auf der rechten Seite; die Sensi¬ 
bilitat wurde normal; der Kniereflex gleichfalls; der Achiilessehnenreflex war aller- 
dings sehr trage, a her zweifellos deutlieh ausgepragt; die galvanische Erregbarkeit 
der NX. tibialis und peroneus, KZS > ASZ, blieb linkerseits noch schwacher 
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als auf der rechten Seite, weshalb man genotigt war, fur die Nervenstamme dieser 
Seite einen um 2—3 M.-A. starkeren galvanischen Strom einzufiihren als auf der 
entgegengesetzten; der faradische Strom ergab eine deutliche, wenn auch trage 
Zuckung von den linken NN. tibialis und peroneus bei einem Rollenabstand 
von 7 cm fur den N. tibialis und von 9 cm fur den N. peroneus. 

2. Frl. Sch. zeichnete sich durch eine gute Gesundheit und groBe Wider- 
standsfahigkeit aus. Vor 3 Jahren war sie in einen politischen ProzeB verwickelt 
worden und erkrankte, als sie sich im Zusammenhang hiermit in Untersuchungs- 
haft im Gefangnis befand, an Gefangnisgangran der Lunge. Angesichts dieser 
schweren Erkrankung, die sie ins Grab zu bringen drohte, wurde sie aus der Haft 
entlassen und fuhr aufs Land, wo sehr bald Schmerzen im ganzen Korper, Ab- 
magerung und Schwache, insbesonders der Hande und FiiBe bis zu volliger Im- 
mobilitat derselben und trophische Storungen an den FiiBen in Gestalt von eiterigen 
Geschwiiren auftraten, die besonders in den distalen Fingerphalangen lokalisiert 
waren. Die Nagel der drei auBeren Zehen des rechten FuBes wurden dunkel. 
Angesichts solcher drohender Symptome wurde die Patientin nach Kiew gebracht 
und im Oktober des Jahres 1907 in das Krankenhaus des Pokrowski-Klosters 
(Abteilung des Herm Dr. W. P. Demtschenko) untergebracht. Hier wurde bei 
der Besichtigung der Kranken durch viele Arzte und auch durch mich folgendes 
gefunden: Sehr erschopftes Aussehen. Haut von ikterisch-cyanotischer Farbung. 
Die FiiBe und Hande cyanotisch verfarbt, schweiBig, fiihlen sich kalt an. Die 
Schleimhaute cyanotisch. Die Nagel am linken FuBe sind von kleinen Geschwiiren 
umgeben und zeigen Neigung zur Ablosung. Das subcutane Fettgewebe ist stark 
geschwunden und laBt sich iiberall, insbesondere am Rumpf, auf der Brust und 
an den Oberschenkeln in Falten abheben. Die Gelenke sind frei und passiv be- 
weglich, die Muskelmassen in ihrem Umfang verringert; besonders scharf ausge- 
pragt ist die Muskelatrophie an der Hand (am Thenar und Hypothcnar); die grobe 
Muskelkraft der Hande ist so herabgesetzt, daB die Kranke nur mit Miihe einen 
Loffel in der Hand halten kann; alle Bewegungen im Schulter-, Ellenbogen- 
und Radiokarpalgelenk sind jedoch moglich, wenn auch iiberaus verlangsamt; 
vollkommen fehlen die willkiirlichen Bewegungen in den Zehen beider FiiBe und 
im Sprunggelenk; abgeschwacht sind sie in den Kniegelenken; bei Gehversuchen 
kann die Kranke nur mit groBer Anstrengung die Beine iiber den FuBboden 
schleppen, ohne dazu imstande zu sein, die FuBspitzen und FiiBe vom Boden 
zu erheben. Die Sensibilitat ist in den distalen Teilen der Extremitaten herab¬ 
gesetzt; weder Haut- noch Sehnenreflexe vorhanden. Degenerationsreaktion. 
Puls in den AA. pedis dorsales und tibiales posticae nur mit Miihe fiihlbar. Sy- 
stolisches Gerausch an der Herzspitze; scharf ausgepragte Arhythmie. 

Die Behandlung bestand in lokaler Elektrisation und Badern. 

Im April des Jahres 1908 wurde die Patientin behufs einer gynakologischen 
Operation in die Heilanstalt von S. A. Gutstein iibergefiihrt, wo auf einem 
Konsilium die Herren Prof. K. Wagner und Th. Janowski gleichfalls Herz- 
erweiterung und Gerausche an der Spitze und Basis des Herzens feststellten. 
Der Zustand des Nervensystems lieB keinerlei Besserung erkennen. 

Nach dem Verlassen der Heilanstalt nahm die Patientin 9 Monate lang gal- 
vanische warme Bader von 28—29° R. AuBerdem gelangten Massage beider 
Hande und FiiBe und Faradisation der geschwachten Muskeln zur Anwendung. 

Ini November des Jahres 1908 besuchte mich die Kranke wahrend meines 
ambulatorischen Krankenempfangs. Von beiden Seiten gestiitzt, konnte sie, in- 
dem sie die ganze Zeit iiber die unter der Last des eigenen Korpers zusammen- 
breehenden Beine nur mit Miihe nachzog, da es ihr an Kraft fehlte die FuBspitzen 
oder die FiiBe zu heben, langsam nur einige Schritte machen, um durch mein 
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Sprechzimmer zu gehen. Bei der objektiven Untersuchung fand ich im Vergleich 
damit, was im Dezember des Jahres 1907 im Krankenhause des Pokrowski-Klosters 
festgestellt worden, fast keinerlei Veranderungen vor; iibrigens konnte man von 
einer Verschlimmerung des Zustandes des Herzens reden; der Puls betrug 130—140, 
die linke Herzgrenze ging um 1 Fingerbreit iiber die linke Mammillarlinie hinaus, 
rechterseits wurde die Dampfung durch die Mitte des Stemums gekennzeichnet; 
systolische und diastolische Gerausche wurden an alien Klappen auskultiert; 
Hande, FiiBe und Unterschenkel waren odematos und cyanotisch; der Puls war 
in beiden FiiBen nur mit Miihe palpabel. Willkiirliche Bewegungen der Zehen 
und Sprunggelenke nicht moglich. FiiBe in Stellung des Pes varo-equinus. Es 
besteht Muskelatrophie, die am Thenar und Hypothenar, im Schultergiirtel und 
an den Oberschenkeln besonders scharf ausgepragt ist; infolge des starken Odems 
der FiiBe und Unterschenkel war es schwer, den Zustand der Muskeln der Waden 
und der Dorea pedum festzustellen. Taktile Sensibilitat, Warme- und Kalte- 
empfindung waren an den Enden der Zehen nicht vorhanden, klarten sich aber 
in der Richtung nach oben allmahlich, so daB sie im Oberschenkel und Rumpf 
normal waren; die gleichen Arten der Sensibilitat waren in den Fingem nur leicht 
herabgesetzt. Das Schmerzgefiihl, das in den distalen Teilen der Hande und FiiBe 
herabgesetzt war, erreichte an den Oberschenkeln und am Bauch allmahlich 
wieder die Norm. Haut- und Sehnenreflexe an den Beinen gar nicht vorhanden; 
Sehnenreflexe an den Handen geschwacht. Nervenstamme sowohl an den FiiBen, 
als auch an den Handen scharf ausgepragt schmerzempfindlich auf Druck. Gal- 
vanische Reaktion in den NN. tibialis, peronei und crurales stark herabgesetzt 
(bis auf 10—12 M.-A.), wobei AZS > KZS. Der auf die NN. tibiales und peronei 
applizierte faradische Strom rief sogar beim Aneinanderriicken der Rollen keinerlei 
Zuckungen hervor. An den Handen waren die gleichen Arten von elektrischer 
Erregbarkeit maBig herabgesetzt. Hierauf trat die Kranke in eine private Heil- 
anstalt ein, wo sie laut ihrer Aussage l l / 2 Monate lang elektrische Bader (of fen- 
bar mit dem galvanischen Strom) und unter hohem Druck stehende Duschen 
nahm. 

14 Monate nach dieser Besichtigung, und zwar im Februar 1910, d. h. mehr 
als nach 2 1 / 2 Jahren seit dem Beginn der Erkrankung an Neuritis suchte sie als 
ambulatorische Patientin meine Behandlung auf. Ihre Klagen, sowie die Ergeb- 
nisse der objektiven Untersuchung waren die gleichen, wie vor 14Monaten: 
Herzklopfen, Abmagerung der Hande, Odem und Cyanose der Seine; die Kranke 
konnte wie friiher die Zehen nicht bewegen, die FiiBe weder heben noch senken; 
nur mit Miihe war sie imstande die Beine im Knie zu beugen oder zu strecken; 
sie konnte nur mit Miihe bei fixierten Beinen den Rumpf aufrecht halten; ihre 
Hande waren ebenfalls geschwacht, immerhin konnte sie dieselben zum Essen, 
Schreiben usw. benutzen; wegen allgemeiner Schwache war sie groBtenteils ge- 
zwungen hilflos im Bett zu liegen; auBerdem wurde sie von bestandigen nagenden 
Schmerzen in beiden Beinen geplagt; Blasen- und Dickdarmfunktion vollig normal; 
gehen konnte die Kranke ausschlieBlich mit fremder Unterstiitzung und auch 
dann nur kurze Zeit, wobei sie die Beine mit groBer Miihe bewegte und nach 
10—15 Schritten gezwungen war sich zu setzen; das Treppensteigen verursachte 
ihr noch groBere Anstrengung und war nur unter Beihilfe von 2—3 Personen 
moglich. Puls 120—130. AuBere Herzgrenze 1 Finger breit nach links von der 
Mammillarlinie; systolische Gerausche vorhanden, insbesondere an der Herz- 
spitze. Farbe der Haut und Schleimhaute cyanotisch wie friiher. Haut an den 
FiiBen, Unterschenkeln und Handen kalt. Puls an den FiiBen in den AA. dorsales 
pedis und tibiales anticae nur mit Miihe fiihlbar. Odeme der FiiBe und Unter¬ 
schenkel. Grobe Muskelkraft, Atrophic, Reflexe, Sensibilit&t und elektrische 
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Reaktionen wie vor 14 Monaten. Schl&ft naclits wegen der Schmerzen in den 
Extremitaten, besonders in den Beinen, schlecht. 

Die Behandlung bestand in mit starker in die Tiefe gehender und kutaner 
Hyperamie einhergehenden Prozeduren, und zwar in 5 —10 Minuten wfthrender 
hydraulischer Massage der Fiifle, Unter- und Oberschenkel bei einer Temperatur 
von 29—40° R, Dampfspray auf Beine und Arme, HeiBluftbadem im geschlossenen 
Schwitzkasten bis zura Eintreten reichlicher SchweiBabsonderung, in sinusoidalen 
Badem, Duschen und in partiellen HeiBluftlichtb&dem der Fiifie und Unter- 
schenkel. Hiervon waren nur die hydraulische Massage, der Dampfspray und die 
HeiBluftbader vollkommen neue Verordnungen fiir die Kranke; was nun die 
sinusoidalen Strome (3 Pole) anbelangt, so mogen, obschon die Kranke offenbar 
bisher keine derartige Behandlung erfahren hatte, die ihr friiher verordnete Gal¬ 
vanisation und Faradisation immerhin eine den sinusoidalen Badem analoge 
Wirkung aufgewiesen haben. Was nun die obenerw&hnten bei der Kranken bis- 
her noch nieht versuchten Arten der Thermotherapie anbelangt, so ftuBerte sich 
ihre Wirkung in einer starken Hyperamie der Haut, die sich tagsiiber viele Stunden 
lang hielt. Nach lOt&giger Behandlung in der oben geschilderten Weise begann 
die Kranke in ihren FiiBen fast wahrend des ganzen Tages, an dem die Heil- 
prozeduren vorgenommen wurden, ein Gefiihl von W&rme zu empfinden; die cya- 
notische Hautverfarbung der FiiBe und deren Abkiihlung traten erst abends 
auf; der Puls in den AA. dorsales pedum und tibiales posticae wurde vollig 
normal. Die Kranke besuchte mich 4 Monate lang; die ersten 6 Woe hen 
wurde sie unter fremder Beihilfe auf einer Droschke befordert, in der Mitte des 

2. Monats kam sie selbstandig auf einer Droschke angefahren und konnte spater 
bereits die 300 Schritte bis zum Tramway zu FuB zuriicklegen; gegen Ende des 

3. Monats legte sie den Hin- und Riickweg mit der elektrischen Bahn zurtick, 
und das Treppensteigen machte ihr keine besonderen Schwierigkeiten mehr. 

Die inzwischen erfolgten wiederholten Untersuchungen hatten folgende Ver- 
anderungen in ihrem Zustande erkennen lassen. Die Cyanose und das K&lte- 
gefiihl in den distalen Korperteilen verschwanden gegen Ende der 3. Woche. 
In der 4. Woche gingen die Odeme zuriick, und nur eine maBige teigige Beschaffen- 
heit bestand noch. In der 7. Woche der Behandlung wurden die Herzgrenzen 
normal, und die Herzgerausche horten auf. In der 8. Woche fiel der Puls auf 
80—86 in 1 Minute; jetzt wurde derselbe sowohl an den FiiBen, als auch an den 
H&nden vollig normal. Die Sensibilitat in alien ihren Formen war in der 9. Woche 
endgiiltig wiederhergestellt. In der Mitte des 3. Monats der Behandlung begann 
die Kranke willkurlich die Zehen beider FiiBe zu strccken und zu beugen. Und 
noch spater, und zwar ungef&hr gegen Ende des 3. Monats, begannen die ersten 
Anzeichen von wiHkiirlichen Flexions- und Extensionsbewegungen in den Sprung- 
gelenken sich einzustellen. In der Mitte des 4. Monats traten wenn auch nur sehr 
schwache Kniereflexe auf; die Achillessehnenreflexe fehlten; zu dieser Zeit wurden 
die Reflexe von den MM. tricipites und supinatores longi fast vollkommen normal. 
Die elektrische Reaktion wies vor dem Fortgang der Patientin aus der Behandlung 
im Juni 1910 immerhin noch eine betrachtliche Herabminderung gegeniiber der 
Norm auf, doch die NN. ti biales und peronei reagierten bereits auf den faradischen 
Strom, und die galvanische Reaktion ergab AZS < KZS. Die Patientin muBte 
eingetretener Umstande halber Kiew verlassen. 

In diesem schweren Polyneuritisfalle wurde mit der Anwendung 
der Hyperamie erzeugenden Prozeduren nach Verlauf von mehr als 
2 1 / 2 Jahren seit dem Beginn der Erkrankung angefangen nach vorauf- 
gegangener lange Zeit hindurch fortgesetzter und erfolgloser Behand- 
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lung mit verschiedenen Verfahren, insbesondere mit Elektrizitat; den 
bedeutenden Erfolg, der im Laufe der 4 Monate wahrenden systema- 
tischen Anwendung der Thermotherapie erreicht wurde, hatte man 
ausschlieBlich auf Rechnung der Wirkung der Hyperamie erzeugenden 
Prozeduren zu setzen. 

3. General D., 49 Jahr alt, wurde im Jahre 1906 wahrend der Revolution in Se¬ 
bastopol (Krim) durch eine explodierende Bombe an beiden Beinen verletzt; hierbei 
erhielt er am linken Bein auBer tiefen Brandwunden auch noch eine Verletzung 
des N. peroneus, weshalb er nach Wiederherstellung von den Brandwunden nicht 
imstande war, die Zehen des betroffenen FuBes zu bewegen und den letzteren 
im Sprunggelenk zu beugen. Die Sensibilitat im FuBriicken und in den Zehen 
war herabgesetzt. Auf den Vorschlag des Herm Dr. D. A. Abuladse kam der 
Kranke im Marz 1910 nach Kiew, wo er ambulatorisch der obenerwahnten Be- 
handlung unterworfen wurde. 

Der linke FuB und der linke Unterschenkel erschienen bei seinem Eintritt 
im Vergleich zur entsprechenden rechten Extremitat dunn und abgemagert; 
die Haut dieser Korperteile war kalt und blaB-cyanotisch. Der Puls in den linken 
AA. pedis dorsalis und tibialis postica kaum fiihlbar, in den iibrigen gut palpabel. 
Die Zehen nach unten gebogen; der FuB hing ein wenig nach unten und auBen. 
Die passive Beweglichkeit in den Zehengelenken, dem Sprung- und Kniegelenk 
vollkommen frei und schmerzlos. Die aktive Beweglichkeit war nur im Knie¬ 
gelenk vollig regelrecht; in den Gelenken der Zehen war sie jedoch gar nicht vor- 
handen: der Kranke vermochte diesel ben weder aufwarts zu bewegen, noch starker 
zu flektieren; aktive Bewegungen im Sprunggelenk waren nur in unbedeutendem 
MaBe, und zwar etwas aufwarts (M. tibialis anticus) und noch weniger abwarts 
moglich. Die Sensibilitat war im ganzen FuB und im unteren Drittel des Unter- 
schenkels mit Ausnahme der Innenseite dieser Korperbereiche herabgesetzt. 
Plantar- und Achillessehnenreflex nicht vorhanden. Die Erregbarkeit der NN. tibi¬ 
alis und peroneus sin. durch den faradischen und galvanischen Strom erhalten ge- 
blieben, aber auf 9 und 10 M.-A. herabgesetzt; KZS = AZS. 

Diagnose: Traumatische Neuritis der linken NN. tibialis und peroneus. 

Die Behandlung bestand in Hyperamie erzeugenden lokalen Prozeduren 
und sinusoidalen Stromen. Auf den linken FuB wurde die hydraulische Massage 
appliziert, sodann der Dampfspray im Laufe von 10 Minuten, ein Sinusoidalbad 
von 32° R und eine heiBe (40° R) Dusche. Bereits nach 3 Tagen besserte sich die 
Blutzirkulation in den FiiBen, und der Puls wurde sehr voll. Nach 4 Wochen 
begann D. aktive weim auch nur sehr geringfiigige Flexions- und Extensions- 
bewegungen der Zehen auszufiihren. Leider war der Kranke durch seine Abreise 
aus Kiew gezwungen die Behandlung aufzugeben. 

4. Frl. L... ch, Gouvernante von 40 Jahren, kam im Dezember 1912 wegen 
einer inveterierten Paralyse der linken Gesichtshalfte, die sie schon wahrend 
dreier Jahre kurierte, in meine Behandlung. Bei der Besichtigung erweist sich 
die linke Gesichtshalfte als blaB, leicht cyanotisch; sie fiihlt sich kalt an; die rechte 
ist von normaler Farbe und Teinperatur. Das linke Auge ist offen und sein Aug- 
apfel gelit bei in Versuch dasselbe zu schlieBen nach oben. Die linke Augenbrauo 
steht niedriger als die rechte, die linke Stirnhalftc ist vollkommen glatt, zeigt 
keine Fatten und ist vollig unbeweglich. Beim Offnen des Mundes geht die Spalte 
desselben auf die rechte Seite iiber; die linke Wange ist unbeweglich; beim Auf- 
blasscn des Mundes wild sie wic ein Lappen aufgeblasen. Den linken Mundwinkel 
kann die Patientin weder heben noch herabsinken lassen. Fehlen der Reaktion 
auf den galvanischen und faradischen Strom. 
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Nach 4 Monate hindurch fortgesetzter jedesmal 20 Minuten wahrender Appli- 
kation eines Dampfstrahls von V 20 Atm. Druck auf die linke Gesichtshalfte mit 
Massage des Gesichts glich sich die Gesichtsfarbe beider Wangen aus. Auch die 
Temperatur der linken Wange zeigte keinerlei Abweichung von der Norm. Die 
Patientin vermochte frei die linke Augenbraue in die Hohe zu ziehen, das linke 
Auge zu schlieBen und den linken Mundwinkel emporzuziehen. Beim Offnen 
des Mundes ist infolge des Auftretens einer Kontraktur in der linken Wange 
eine Asymmetrie in anderer Richtung zu bemerken. Jetzt reagiert der obere Ast 
des VII. Cerebralnerven bei 7 cm, der untere bei 3 cm auf den faradischen Strom. 

Die iibrigen analogen Falle von Behandlung veralteter Neuritisfalle 
mit heiBen Prozeduren fiihre ich hier, um Wiederholungen zu vermeiden, 
nicht an. 

II. 

Eine viel bessere und auBerdem schnellere Wirkung iibt diese Be¬ 
handlung in akuten Neuritisfalien, so z. B. bei nach Diphtheritis auf- 
tretenden Paralysen. Ich will hier 3 solche Falle auffiihren: 

1. Arzt B., 39 Jahr alt, erkrankte im Oktober 1908 an Diphtheritis, weshalb er 
mit Antidiphtherieserum geimpft wurde. Als die Temperatur gefallen war, zeigten 
sich die Anzeichen einer Polyneuritis. 3 Monate nach Ablauf der Erkrankung, 
und zwar den 27. Januar 1909 kam er als ambulatorischer Patient in meine Be¬ 
handlung. Er klagte iiber allgemeine Schwache, Gefiihl von Ameisenkriechen in 
den Fingem, Herzklopfen, Abmagerung. 

MaBige beiderseitige Atrophie der MM. interossei, der Thenaren und Hypo- 
thenaren, sowie der Wadenmuskulatur. Die grobe Muskelkraft mehr in den 
Handen als in den FiiBen vermindert. Die Sensibilitat ist in den distalen Teilen 
der Extremitaten, und zwar in den Handen mehr als in den FiiBen herabgesetzt. 
Die Sehnenreflexe von den MM. supinator longus und triceps auf beiden Seiten 
erhalten; Knie- und Achillessehnenreflex gar nicht vorhanden. Pupillen normal; 
alle Arten von Pupillenreaktionen normal. Die distalen Teile der Extremitaten 
sind kalt. Puls 120. Keine Herzgerausche. Puls in den AA. dorsales pedis und 
tibiales anticae sehr schwach. 

Die Behandlung bestand in den obenerwahnten Hyperamie erzeugenden 
Prozeduren und wurde 2 Monate lang fortgesetzt. Der Erfolg war folgender: 
Zunahme des Korpergewichts um 5 kg, Erhohung der motorischen Sphare, Ver- 
schwinden der Schmerzen und Parasthesien und Wiederauftreten der Sehnen¬ 
reflexe. Puls 80, in den AA. dorsales pedis war er normal geworden. Bereits nach 
der ersten Woche der Behandlung stellte sich an den FiiBen die normale Haut- 
farbe ein; sie fiihlten sich warm an, und ihr Puls war, wie bereits erwahnt, voll 
und leicht palpabel geworden. 

2. O. S. K., 29 Jahr alt, iiberstand im September 1909 eine Diphtherie, 
nach der sich bei ihr Herzklopfen, Schluckbeschwerden, Doppeltsehen, Unmoglich- 
keit zu lesen und aus der Nahe zu sehen einsteilten. AuBerdem traten nach diesen 
akuten Erscheinungen, die sich, das Herzklopfen ausgenommen, bald besserten, 
Schmerzen in s&mtlichen Extremitaten, Odeme derselben, Sensibilitatsverlust, 
Gehstdrungen und ein derartiger Verfall der groben Muskelkraft in alien will- 
kiirlichen Muskeln auf, daB die Kranke fast gar keine Treppen steigen konnte 
und nur mit Miihe durch die Zimmer ging. 

Bei der Besichtigung der Kranken am 4. Februar 1910 wurde folgendes 
gefunden: Betrachtliche Abmagerung, cvanotische Verfarbung der Extremi¬ 
taten, insbesondere der FiiBe, die sich kalt anfiihlen; Odem der letzteren. Puls 
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in den AA. dorsales pedis, tibiales anticae, radiates und ulnares sehr schwach, 
nur mit Muhe palpabel. Herabsetzung des Mnskeltonns, namentlich der Unter- 
und Oberschenkelsegmente. Scharf ausgepragte Muskelatrophie des auBeren 
Teiles beider Unterschenkel, der Unterarme, der Thenaren und Hypothenaren, 
sowie der MM. interossei. Willkiirliche Extension der Zehen und FiiBe nicht 
moglich. Betr&chtliche Herabsetzung der groben Muskelkraft in den Handen 
und Oberschenkeln. Gang scharf ausgepragt paretisch-ataktisch. Hautreflexe 
von der FuBsohle und samtliche Bauchreflexe fehlen. Elektrische Reaktion der 
NN. peronei, tibiales, crurales, mediani und ulnares auf den galvanischen (bis 
auf 9—11 M.-A.) und faradischen Strom hochgradig (bis auf 3,5 cm) herabgesetzt. 

Die Behandlung bestand in denselben Hyperamie erzeugenden Prozeduren 
(und zwar in lokaler hydraulischer Massage, Dampfspray, HeiBluftkasten) mit 
Sinusoidalbadern und heiBen Duschen zum SchluB. Naeh Monatsfrist seit dem Beginn 
der Behandlung begann die Kranke sicher zu gehen und frei Treppen zu steigen; 
die Schmerzen verschwanden; Sensibilitat, sowie Sehnen- und Hautreflexe hatten 
sich wiedereingestellt; es war aber noch eine gewisse Muskelatrophie an den Handen 
erhalten geblieben, und die elektrische Reaktion blieb wie friiher herabgesetzt; 
die Hautfarbe war normal, die Odeme waren verschwunden; der Puls in den 
peripheren Arterien normal; bereits nach 0S6ancen war die cyanotische Verfftr- 
bung der FiiBe nicht mehr vorhanden, und die Haut derselben fiihlte sich nicht 
mehr kalt an. Der Puls in den AA. dorsales pedis und tibiales anticae stellte sich 
in der Mitte der 2. Behandlungswoche wieder ein. 

3. E. I. 0., 36 Jahr alt, 5 Jahr verheiratet. Machte Anfang September 1909 
eine Diphtheritis durch. Hiemach entwickelten sich Parese der NN. oculomotorii, 
Parese der Akkommodation, Schluckstorungen, hochgradiges Sinken der groben 
Muskelkraft, insbesondere in den Beinen: die Patinetin konnte sogar auf ebener 
Diele nur mit Muhe gehen. Die Erscheinungen seitens der Augen und die Schluck- 
beschwerden verschwanden bald. Was nun die iibrigen Symptome anbelangt, 
so hatten sich dieselben wahrend der letzten Zeit noch mehr verstarkt, und zwar 
gesellte sich zu der Schwache der Seine einerseits Abmagerung, anderseits — Odem 
der FiiBe, Kaltegeffihl in denselben und Cyanose. Ganz besonders wurde die 
Kranke durch folgende Beschwerden beunruhigt: bestandiges Schwanken und 
Unsicherheit beim Gehen, ein Gefiihl von Vertaubtsein in Handen und FiiBen 
und von Brennen in alien Fingern und Zehen. Tag und Nacht andauemde qualende 
Schmerzen in samtlichen Extremitaten, Herzklopfen und Atemnot. 

Bei der am 10. Marz 1910 vorgenommenen objektiven Untersuchung wurde 
gefunden: scharf ausgepragter paretisch-ataktischer Gang: die Kranke schleppte 
die Beine auf dem Boden nach, wobei sie stark nach beiden Seiten hin schwankte; 
die FiiBe sind odeniatos geschwollen, cyanotisch, fiihlen sich kalt an. Der Pub 
in den A A. dorsalis pedis und tibiales nur mit Muhe fiihlbar. Abmagerung des 
Unterhautzellgewebes, atrophische Erscheinungen in der Muskulatur des Thenar 
und Hypothenar, der Unterarme, beider Oberschenkel und der auBeren Teile 
beider Unterschenkel. Kaum merkliche willkiirliche Bewegungen der Zehen; 
ebenso sind auch Flexion und Extension in den FuBgelenken abgeschwacht. Die 
grobe Kraft der MM. quadric, ist stark herabgesetzt. Taktile Sensibilitat, Tern- 
peratur, Muskel- und Schmerzgefiihl, insbesondere in den FiiBen, Unterschenkeln, 
Handen und Unterarmen herabgesetzt. — Hautreflexe von beiden FiiBen, Sehnen- 
reflexe (von der Achillessehne), Kniereflexe, Reflexe von den MM. supinat-ores 
longi und von den MM. tricip. fehlen. Pupillen normal. Pub 130—140. Here 
um 1 Finger breit nach links fiber die Mammillarlinie hinaus erweitert; Gerausche 
an alien Klappen. Leber vergrdBert, empfindlich auf Druck. Galvanische Reaktion 
der NN. peronei, tibiales, crurales und ulnares unter der Norm, so daB man einen 
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galvanischen Strom von 7—5 M.-A. mehr nehmen muB als in der Norm. Die fara- 
dische Erregbarkeit ist ebenfalls herabgesetzt, weshalb man die Rollen um 2—6 cm 
naher aneinanderriicken muB als in der Norm, um eine Erregung der NN. peronei, 
ti biales, ulnares und mediani zu erhalten. 

Verordnet wurden die obenerwahnten Hyperamie erzeugenden Prozeduren. 
Nach Verlauf eines Monats seit dem Beginn der Behandlung begann die Kranke 
ohne jede Spur von Ataxie zu gehen, und Treppen vermochte sie frei hinauf, und 
hinab zu steigen. Die Oderae, die Cyanose und das Kaltwerden der Extremi- 
taten verschwanden bereits nach einwochentlicher Behandlung. Der Puls in beiden 
AA. dorsales pedis, sowie in den AA. radiales und ulnares wurde nach 6—8 S6ancen 
mit Anwendung der hydraulischen Massage normal; mit einem ebenso vollcn Pulse 
machte die Patientin die ganze weitere Kur durch. Die Schmerzen horten auf; 
die Sehnenreflexe stellten sich wieder ein. Die Herzdampfung verringerte sich: 
die linke auBere Herzgrenze befindet sich jetzt einen Finger breit nach innen 
von der Mamtnillarlinie. Beim Auskultieren keine Gerausche mehr. 

III. 

In den oben aufgefiihrten kurzen Krankengeschichten lenken mehrere 
Umstande ganz besonders die Aufmerksamkeit auf sich: 1. Ist aus den 
objektiven Befunden und den subjektiven Klagen der Patienten er- 
sichtlich, daB in alien Fallen die Anzeichen einer gestorten peripheren 
Blutzirkulation in den paralysierten Korperteilen vorhanden waren, 
und zwar kleiner, kaura merklicher Puls, eine sich kalt anfiihlende 
Extremitat, Cyanose derselben, in einigen Fallen Odeme usw.; 2. kamen 
die ersten Resultate der angewandten Behandlung in einer Besserung 
des peripheren Blutumlaufs zum Ausdruck: der Puls wurde besser, 
die Kranken hatten kein Kaltegefuhl mehr in den Extremitaten, die 
Haut wurde warm, die cyanotische Verfarbung derselben verschwand. 
Alles das sind Anzeichen da von, daB sich die peripheren GefaBe erweitert 
haben, und die Blutzufuhr nach den von der Paralyse betroffenen Korper¬ 
teilen sich verstarkt hat. Folglich hat sich unter dem EinfluB der ver- 
ordneten MaBnahmen eine dauemde Hyperamie eingestellt. 3. Die 
scharf ausgepragte Besserung der Herzsymptome. 4. Die mehr oder 
weniger vorgeschrittene Wiederherstellung der Funktionen der peri¬ 
pheren Nervenstamme. 

Was die unter 3. erwahnten Erscheinungen anbelangt, die darin 
zum Ausdruck gelangten, daB das bis dahin erweiterte vmd beim Aus¬ 
kultieren Gerausche aufweisende Herz auf seinen normalen Umfang 
zuriickging, wobei die in demselben zur Beobachtung gelangenden Ge¬ 
rausche wahrend der Anwendung lokale Hyperamie hervorrufender 
Mittel verschwanden, so werde ich an anderer Stelle ausfiihrlich hieriiber 
handeln (Neurol. Centralbl., tlber die Wirkung der hydraulischen Mas¬ 
sage. 1914), hier will ich nur diese iiberaus interessante Tatsache als 
solche vermerken. 

Was nun die unter 4. erwahnte Erscheinung, und zwar das Eintreten 
der schnellen Besserung im Bereich des peripheren Nervensystems l>e- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



96 


M. Lapinsky: Die Bedeutung der IIyper£mie bei der Behandlung 


trifft — so hat man, um hieriiber ins klare zu kommen, die Fahigkeit 
des erkrankten Nerven zur Regeneration in Erwagung zu ziehen und 
auBerdem die gegenseitige Einwirkung der peripheren GefaBe und Nerven 
aufeinander zu beriicksichtigen. 

Die Frage von der Regenerationsfahigkeit der peripheren Xervenstamme 
ist gegenwartig durch zahlreiche experimentelle Untersuchungen vollkommen 
aufgeklart, und samtliche Autoren sind zu dem Schlusse gelangt, daB diese Fahig¬ 
keit des Nerven ungeheuer groB ist (Biingner 6 ), Howel und Huber 13 ), Bethe 4 ), 
Lapinsky 21 b) u. a.). Wenn man, z. B. bei einem Hunde unter Schonung der 
groBen GefaBe der Extremitaten den ganzen Plexus clavicularis (Lapinsky 21 b) 
oder die 3 Beinnerven — NN. cruralis, obturatorius und ischiadicus durchtrennt, 
wonach die Extremitat vollig paralysiert und gefiihllos wird, so werden die durch- 
trennten Nerven ungeachtet dessen, daB das Tier unter dem Einflufi dieser schmerz- 
haften Operation stark an Korpergewicht abnimmt, und obwohl es keinerlei be- 
sondere Pflege erfahrt und weder Bader, noch Massage, noch Elektrisation ange- 
wandt werden — stets wiederhcrgestellt. Die mikroskopische Untersuchung 
zeigt hierbei, daB die im peripheren Abschnitt vollkommen zerfallene Nervenfaser 
sich wieder regeneriert und anfanglich einen kahlen aus einzelnen Ghedem be- 
stehenden Achsenzylinder vorstellt, die sich spater zu einem rosenkranzformigen 
Faden zusammenschlieBen und schlieBlich eine Myelinscheide erhalten. Die 
regenerierte Faser des peripheren Abschnitts verlangert sich und trifft, indem 
sie aus der Schnittflache hervortritt, auf eine ebensolche aus dem Querschnitt 
des zentralen Abschnitts hervorwachsende Faser, verschmilzt mit ihr, und auf 
diese Weise wird eine kontinuierliche Faser erhalten. In alien diesen Fallen er- 
wiesen sich die groBen GefaBstamme gleichfalls als verletzt, die Blutzirkulation 
in der betroffenen Extremitat blieb jedoch mehr oder weniger zufriedenstellend. 
In einigen Fallen diente sogar nicht einmal der Umstand als Hindemis fiir die 
Regeneration des Nerven, daB sich in der Operationswunde ein eiteriger ProzeB 
herausbildete. Die Regeneration des Nerven, und zwar seines peripheren Abschnitts 
ging desto schneller vonstatten, je besser und naher die Schnittflachen seines 
zentralen und peripheren Abschnitts aneinanderlagen, wobei der Nerv sich im 
Laufe von 3 Monaten so gut regenerierte und verwuchs, daB es mitunter sogar 
schwer war, die Narbe an der Stelle der friiheren vollkommenen Durchtrennung 
desselben aufzufinden. 

Die Wiederherstellung des Nerven, und zwar gerade seines peripheren Ab¬ 
schnitts erfolgte auch in dem Falle, wenn derselbe gleichzeitig an 2 Stellen durch- 
schnitten und der exzidierte Teil vollig entfernt worden war, oder sogar dann t 
wenn beide Schnittenden in der Weise von der Umgebung abgelost und nach ver- 
schiedenen Richtungen umgebogen wurden (Bethe 4 ), Lapinsky 21 )), daB die 
sich rcgeneriercnden Fasern des zentralen und peripheren Abschnitts nicht zu- 
sammentreffen konnten. Der durchtrennte oder unterbundene Nerv gelangte 
nur unter einer Bedingung nicht zur Regeneration, und zwar bei unzureichender 
Blutzufuhr, z. B. bei vollkommener Unterbindung eines groBen nahrenden GefaB- 
stammes; unter solchen Verhaltnissen traten jedoch bereits die Erscheinungen 
der Gangran der Extremitat auf. 

Auf Grund von zahlreichen nach dieser Richtung angestellten Beob- 
achtungen konnte man sich da von uberzeugen, daB sich der Nerv unter 
jederlei ungiinstigen Verhaltnissen regeneriert, wenn ihm nur gleich¬ 
zeitig eine ausreichende Blutmenge zugefiihrt wird. Man ist daher ge- 
w issermalien zu der Annahme berechtigt, daB als die einzige die Regene- 
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ration des Nerven giinstig beeinflussende Bedingung das Erhaltensein 
der Blutzirkulation in der betreffenden Extremitat erscheint. 

Wenn man die experimentellen Befunde in Betracht zieht, bo kann 
man behaupten, daB die Regeneration des Nerven von den sonstigen, 
noch wenig be kann ten Verhaltnissen abgesehen, ohne Erhaltensein 
einer normalen Blutzirkulation nicht moglich ist. Die Bedeutung dieser 
letzteren fiir die Regeneration des Nerven wird sich in noch hbherem 
Grade bei der kritischen Bewertung der gegenseitigen Beziehungen 
uberhaupt und der Einfliisse a) der normalen peripheren Nerven auf den 
Zustand der in ihrem Bereiche gelegenen GefaBe und umgekehrt, 
b) der GefaBe auf die Lebenstatigkeit der von ihnen versorgten Nerven 
im Besonderen herausstellen. 

Um den EinfluB aufzuklaren, den eine zeitweilige Unterbrechung 
des Blutumlaufs auf den gesunden Nerven haben kann, wurde die 
Unterbindung[Leser, 24 ) Lapins ky 21c )] der Art. femor. beiKaninchen 
vorgenommen, wobei man sich davon iiberzeugen konnte, daB die zeit¬ 
weilige Unterbrechung der Blutzirkulation den Zerfall der Myelinscheide 
und andere die parenchymatbse Neuritis charakterisierende Erschei¬ 
nungen nach sich zieht; wenn aber die Blutzufuhr schnell wiederher- 
gestellt wird, bleibt die Zerstbrung nur auf die oberflachliche Schicht der 
Myelinscheide beschrankt. Bleibt aber die Blutzirkulation im Verlaufe 
einer sehr langen Zeit erschwert, so treten auBerdem noch Wuche- 
rungen der Scheidenhullen des Nervenstammsauf (Nikolski-Lawren- 
tjew 21 ), Dutil - Lamy 26 ), Muravieff 27 ), Lapinsky 21 *)]. In den 
beiden erstgenannten Fallen tritt das Bild der Paralyse infolge von Neu¬ 
ritis hervor; im letzterwahnten verlauft die Erkrankimg giinstiger, ist 
aber durch auBerst starke Schmerzen charakterisiert, wobei motorische 
Sphare, Sensibilitat und Reflexe langere Zeit hindurch mehr oder weniger 
normal bleiben kdnnen. 

Anderseits ist es dank einer ganzen Reihe von klinischen und experi¬ 
mentellen Arbeiten gelungen, fbstzustellen, daB jede Paralyse der peri¬ 
pheren Nerven eine Veranderung in der Blutzirkulation und in den 
BlutgefaBen selbst nach sich zieht, und zwar gerade in der Weise, daB 
die erstere sich verandert, bevor anatomische Veranderungen in den Ge- 
faBen auftreten. Bei jeder akuten Entwicklung einer Affektion der 
peripheren Nerven erfolgt eine kurzdauemde Beschleunigung des Blut¬ 
umlaufs, die sodann von einer dauemden Verlangsamung desselben ab- 
geldst wird (Lapinsky 21 *). 

Was nun die GefaBe anbelangt, so ist auch in ihnen ein genau be- 
stimmtes Spiel und ein Wechsel der Erscheinungen zu vermerken, 
und zwar folgen auf eine kurzdauemde Erweiterung derselben, d. h. 
sowohl der Arterien als auch der Venen, Verdickung ihrer Wande, In- 
timawucherung, Verengerung des Lumens an den einen Stellen und 
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varikdse Erweiterung desselben an anderen [Frae n kel 16 ), Giovanni 14 ) 
Lewaschew 80 ), Lapinsky 83 ) u. a.]. 

Als eine Folge der Erkrankung jedes Nerven tritt daher eine Stdrung 
der peripheren Blutzirkulation auf. Da aber als unerlaBliche hauptsach- 
liche Bedingung fiir die Regeneration des Nerven gerade das Erhaltensein 
des Blutumlaufs in der paralysierten Extremitat erscheint, da ferner 
zur Aufrechterhaltuhg des normalen Zustandes (sowohl des intakten als 
auch des sich regenerierenden Nerven) eine normale Blutzirkulation 
im paralysierten Kdrperteil erforderlich ist, so hat man es bei der Be- 
handlung der peripheren Paralysen mit 2 Erscheinungen zu tun, die 
voneinander abhangig sind und der Wiederherstellung des paralysierten 
Kbrperteils Hindemisse in den Weg legen: die Paralyse des Nerven ver- 
ursaeht Storungen der Blutzirkulation, verlangsamt dieselbe, leistet der 
Degeneration der GefaBwand und der qualitativen und quantitativen 
Veranderung des Nahrungsplasmas Vorschub usw.; anderseits muB man, 
damit die Regeneration des Nerven erfolgen soil, zuerst die Blutzirku¬ 
lation verbessem, die sich nicht in alien Fallen spontan wiederherstellen 
kann, da sich mitunter anatomische Veranderungen in den GefaBen hin- 
demd in den Weg stellen. Hieraus folgt klar, daB man zur Regeneration 
des Nerven und zur Wiederherstellung seiner Funktionen, die lokale 
Blutzirkulation kiinstlich heben und MaBnahmen zur Erweiterung der 
GefaBe in Anwendung bringen muB, in deren Verbreitungsgebiet der 
erkrankte Nerv verlauft. Man hat folglich eine Hyperamie im Bereich 
des betroffenen Nerven zu erzeugen, dessen emahrende GefaBe, ebenso 
wie die des Bereichs, in dem dieser Nerv verlauft, ihre normale Lebens- 
tatigkeit eingebuBt haben. 

Die Bedeutung der arteriellen Hyperamie fur die Behandlung ver- 
schiedener Prozesse wird empirisch z. B. durch die Wirkung von'heiBen 
Umschlagen, Saug- imd Schropfapparaten, Kompressen, Blutentziehun- 
gen sowie durch den Effekt der Laparotomie, bei Tuberkulose des Peri- 
toneums, der Anwendung von ableitenden Prozeduren, der sog. Rube- 
facientia, von Excitantia exteriora usw. bestimmt. 

Beobachtungen am Krankenbett haben gezeigt, daB die Hyperamie 
in verschiedener Weise auf die kranken Gewebe einwirkt. Einige von 
den entziindlichen Krankheitsprodukten werden dank der Hyperamie 
resorbiert, verschiedene abgestorbene Teile losen sich hierbei ab, Wunden 
granulieren gut, Exsudate werden resorbiert. Das weist auf die Er- 
hohung der Lebensprozesse der Zelle dank der erhohten Blutzufuhr hin. 

Experimentell ist auch die bakterizide Wirkung der -Hyperamie 
festgestellt worden. 

Es ist haufig der Versuch gemacht worden, im Laboratorium auf 
dem Wege des Tierexperiments die Bedeutung der Hyperamie als eines 
die Regeneration der Gewebe begiinstigenden Agens klarzustellen. 
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Besondere reich an derartigen Versuchen ist die Epoche der Entdeckung 
der Vasomotoren, als dem Experimentator die Moglichkeit gegeben war, 
ganz nach Belieben in dem einen oder anderen Bereich eine erhohte 
Blutzufuhr zu erzeugen. 

Ogle* 0 ), Schiff 34 ), 35 ),* Pye - Smith 31 ), Stirling 34 ), Zecha- 
nowsky 43 ) haben durch Durchtrennung des N. sympathicus beim 
Kaninchen Hyperamie des Ohres hervorgerufen und sind zu der Uber- 
zeugung gelangt, da 11 diese Operation zu einer Verstarkung des Wachs- 
tums des Ohres und seiner Haare fiihrt. 

Kassowitz 17 ), Schiff 34 ), 38 ), Kusmin 18 ) haben die Bedingungen 
der Callusbildung beim Heilen des Knochens nach der Durchtrennung 
des Nerven studiert vmd sind zu der tJberzeugung gelangt, daB die hier- 
bei auftretende Hyperamie der Regeneration des Knochens Vorschub 
leistet. 

Broca 3 ) sah verstarktes Wachstum der Nagel nach Verletzung des 
N. radialis, Snellen 37 ) fand auf der Seite des durchtrennten Cervical- 
sympathicus eine beschleunigte Aufsaugung eines Exsudats und beob- 
achtete, daB eine Hautwunde am Ohr auf der normalen Seite in 14 Tagen 
heilte, wahrend auf der operierten Seite dazu nur 10 Tage erforderlich 
waren. Ebenfalls in seinen Versuchen lief eine Entziindimg der Hornhaut 
nach Beizen derselben mit Essigsaure auf der Seite des durchschnittenen 
N. sympathicus schneller ab. Die Ureache hierfur sieht Snellen in 
der Erhohung der osmotischen Prozesse zwischen der Blutnahrfliissig- 
keit in den erweiterten GefaBen der paralysierten Seite und der Gewebs- 
flussigkeit. 

Weber 41 ) legte nach der Exstirpation des oberen Halsganglions des 
N. sympathicus auf der einen Seite eine Hautwunde auf der operierten 
Seite an und vermerkte einen lebhafteren und schnelleren Heilungs- 
prozeB gerade auf der Seite der Hautwunde. 

Sinitzin 38 ) hat eine erhohte Widerstandsfahigkeit der Hornhaut 
verschiedenen Reizmitteln gegeniiber auf der Seite des durchtrennten 
N. sympathicus vermerkt, woraus man auf eine grbBere Regenerations- 
fahigkeit der der Hyperamie unterworfenen Gewebe schlieBen darf. 

Danilewsky 8 ) excidierte nach Durchschneidung des Halssympathi- 
cus bei Kaninchen Stvickchen vom Ohr und erhielt auf der operierten 
Seite einen lebhafteren und intensiveren EntziindungsprozeB, die Blut- 
ertravasate gelangten schneller zur Resorption, und die Gewebsdefekte 
heilten ohne sichtbaren Verlust. Hieraus folgert Danilewsky, daB 
die Hyperamie giinstig auf die Regeneration des Gewebes einwirkt. 

Leik 3 *) excidierte nach Durchtrennung des N. sympathicus oder nach 
Exstirpation des oberen Halsganglions bei Kaninchen aus beiden Ohren 
je einen Gewebssektor und beobachtete hierauf im Verlaufe vieler Tage 
den HeilungsprozeB des Defektes auf beiden Seiten, wobei sich erwies, 
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daB die Heilung auf der operierten Seite schneller von statten ging 
und der Gewebsdefekt sich auf der operierten Seite um 6 und sogar um 
voile 12 Tage schneller schloB als auf der Seite mit dem intakten N. 
sympathicus. Bei Kontrollversuchen, wahrend welcher die N. sympa- 
thici beiderseits intakt blieben, fand Leik keinerlei Unterschied in der 
Heilungszeit des linken und rechten Ohres. Den Umstand, daB sich die 
Wirkung der Durchtrennung des Sympathicus in starkerem Wachstum 
auf der operierten Seite auBert, erklart Leik durch die arterielle 
Hype ramie auf der Seite mit dem durchtrennten Sympathicus. 

In einer anderen Versuchsreihe brachte Leik an beiden Ohren je 
einen tiefen penetrierenden Defekt bei und fand nach gleichzeitig auf 
der einen Seite ausgefiihrter Durchtrennung des N. sympathicus oder 
Exstirpation eines Ganglion supremum nach einiger Zeit neben diesen 
penetrierenden Wunden je einen groBen Wulst von neugebildeten Ele- 
menten; der auf der operierten Seite gelegene Wulst war h6her, und hier 
war gleichzeitig auch eine starkere Hyperamie zu bemerken. In diesen 
Versuchen ging die Heilung des ganzen Defektes am Ohr auf der ope¬ 
rierten Seite (wo die starkere Hyperamie bestand) schneller von statten, 
und nur in 2 Fallen erfolgte die Heilung in gleichem Tempo und erreichte 
zu derselben Zeit ihren AbschluB. 

In dieser Versuchsreihe waren die Beobachtungen nicht geniigend 
rein, und das vielleicht a us dem Grunde, weil mit der Beseitigung der 
Regulierung von seiten des vasomotorischen Nervensystems nach der 
Durchtrennung r’es Nerven die erhaltene Hyperamie nicht im erforder- 
lichen MaBe von den Geweben ausgenutzt werden konnte, denen bei 
dieser Versuchsanordnung der regulierende EinfluB der Nervenzentren 
entzogen war. Von ungeheurem Interesse ist daher eine andere Ver¬ 
suchsanordnung, bei der das vasomotorische System intakt bleibt 
und die Forscher die Hyperamie mit Hilfe von erhOhter Temperatur 
aufweisenden Apparaten hervorrufen. In dieser zweiten Versuchsreihe 
erweist sich die Einwirkung der Hyperamie als durch die Anwendung 
von andauemder War me verstarkt. 

Penzo 32 ) hat Versuche an Kaninchen vorgenommen, denen er die 
Ohrldffel oder Pfoten dauemd erhitzte oder abkuhlte. In einem speziell 
zu diesem Zwecke von ihm konstruierten Apparat hielt er den einen 
Ohrloffel des Kaninchens bei 38° C, den anderen aber bei 10° C und konnte 
sich davon uberzeugen, daB sich der erstere im Zustande der Hyperamie, 
der letztere dagegen in dem der Ischamie befand. Der erstere begann 
am 2. Versuchstage sein Integument zu verlieren und zu schelfem. 
Nach dem Einstellen des Versuches behielt dieses Ohr seine erhohte 
Temperatur noch im Laufe von 20—25 Minuten; gleichzeitig blieb das 
andere Ohr kalt und blutarm. Doch nach Verlauf von 30 Minuten 
glichen sich die Temperaturen beider Ohren aus, und nach 60 Minuten 
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seit dem Beginn des Versuches wurde das hyperamierte kalt und 
anamisch, das abgekvihlte warm und hyperamisch. 

Der Autor stellte feine Schnitte von beiden Ohren her und gelangte, 
nachdem er auf ihnen die mitotischen Figuren im Epithel des Ohrldffels 
aufgesucht, zu der tTberzeugung, daQ die Zahl der Mitosen im erhitzten 
Ohrldffel viel grCBer war als im abgekiihlten. 

In einer anderen Serie von Versuchen hielt Penzo die Ohrl6ffel 
der als Versuohstiere dienenden Jungen Kaninchen wahrend vieler 
Wochen, den einen in einer Temperatur von 38° C, den anderen in einer 
solchen von 10° C, wobei er vermerkte, dafi das Wachstum der Ohr¬ 
ldffel der Kaninchen ungleichmafiig von statten ging, und zwar wuchs 
der erhitzte Ohrldffel viel schneller als der der Abkiihlung ausgesetzte. 

In einer dritten Versuchsreihe nahm Penzo die Heilung von Kno- 
chen- und Knorpelbruchen sowie von Hautschnittwunden bei Tempera- 
turen von 38° C und 10° C vor, wobei sich herausstellte, dafi die Knorpel 
in der Warme ohne Narbe verheilten, wahrend es in den abgekiihlten zu 
einer Nekrose kam. 

Aus dem oben Gesagten ist ersichtlich, dafi die Experimente, mit 
deren Hilfe die Bedeutung der Hyperamie klargestellt werden sollte, 
mit unzweifelhafter Klarheit die ganze Wichtigkeit dieses Prozesses 
fiir den Begenerationsvorgang einiger tierischer Gewebe dargetan haben. 
Auf Grand meiner hier dargelegten klinischen Beobachtungen diirfte 
man zu der Annahme berechtigt sein, dafi die Hyperamie auch auf 
die Regeneration des peripheren Nervensystems giinstig 
einwirkt, und zwar nicht nur in frischen, sondem auch in vemach- 
lassigten, inveterierten vmd chronischen Fallen. 

Wenn wir uns mm wieder unseren Fallen und denjenigen Prozeduren 
zuwenden, die den belebenden Effekt der Hebimg der lokalen Blutzir- 
kulation in starkstem Mafie hervorriefen, so will mir scheinen, dafi als 
die in dieser Hinsicht am meisten belebende Prozedur die hydraulische 
Massage zu gelten hat, die (wovon noch besonders gehandelt werden 
soil) eine Gefafierweiterung nicht nur in der Haut, sondem auch in den 
Weichteilen der Extremitat, in ihren Muskelgefafien und in den Blut- 
bahnen der Gefafinervenbiindel hervorruft. Die beiden letzterwahnten 
Arten von Blutbahnen, die sich der Einwirkung anderer Heilmethoden 
gegeniiber als sehr wenig zuganglich erweisen, sind aber gerade fur die 
Regeneration und regelrechte Funktion der Nervenfasem ganz besonders 
wichtig. Daher scheint es mir, dafi man den wesentlichsten Nutzen im 
Sinne der Regeneration der peripheren Nervenstamme gerade von der 
hydraulischen Massage zu erwarten hat, die eine Hyperamie der tiefen 
Gefafinetze der paralysierten Extremitat erzeugt. Was nun den Dampf, 
das Licht, die heifie Luft und die Sinusoidalstrombader anbelangt, 
so kommt diesen Prozeduren wahrscheinlich eine nur nebensachliche 
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Bedeutung zu, da ihre Eiiiwirkung auf die oberflachlichen Korperteile, 
insbesondere auf die Haut, beschrankt ist. Die bei diesen Prozeduren er- 
haltene oberflachliche Hyperamie pflegte jedoch eine andere Wiykung zu 
iiben, und zwar wurde die Tatigkeit des Driisenapparats der Haut, 
insbesondere der SchweiBdriisen, gehoben, so daB sich der Organismus 
von verschiedenen Toxinen befreien konnte, die die allgemeine Emah- 
rung stfirten und die Regeneration der Nervenfasem verZogerten. 
Wenn man auch in chronischen Fallen von Neuritis diesen toxischen 
Produkten keine besondere Bedeutung beimessen kann, so miissen sie 
hingegen in akuten Fallen von Polyneuritis eine wesentliche Rolle spielen; 
als lehrreiches Beispiel hierfiir dienen denn auch die oben aufgefvihrten 
3 akuten Polyneuritisfalle mit dem in ihnen erhaltenen vollkommen zu- 
friedenstellenden Ergebnis der angewandten Behandlung. 
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Zur Frage der exogenen Schadigungstypen. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. 6. Specht, 

(Eingegangen am 30. Juli 1913.) 

Die Bonhoeffersche Lehre von den exogenen Schadigungstypen 
ist, falls sie sich als richtig erweisen sollte, ohne Zweifel von groBer 
praktischer und theoretischer Bedeutung. Grand genug, dafi man sich 
kritisch mit ihr eingehend auseinandersetzt. Das ist um so nOtiger, als 
man bereits angefangen hat, von ihr einen, wie mir scheint, etwas zu 
voreiligen Gebrauch zu machen, ganz im Gegensatz zu der Voreicht, 
mit der Bonhoeffer selbst seine Lehre umgeben hat. 

Ich halte es zunachst nicht fur uberfliissig, die Lehre Bonhoeffers 
in gedrangter Kiirze, aber mOglichst mit seinen eigenen Worten an die 
Spitze zu stellen. Sind mir Irrtiimer unterlaufen, so wird dann die Auf- 
klarung gleich an der rechten Stelle einsetzen kdnnen. 

Bonhoeffer, dem in Breslau an exogenen Psychosen offenbar ein 
klinisches Material von beneidenswerter Reichhaltigkeit zur Verfugung 
stand, ist auf Grand dieser Erfahrang und nach einer unter modemen 
Gesichtspunkten vorgenommenen kritischen Sichtung der kasuistischen 
Literatur zu der Auffassung gekommen, daB sich bei der Gesamtheit der 
exogen bedingten psychischen StOrangen „gewisse psychische Reaktions- 
formen in besonderer Haufigkeit finden“ 2 ). „Man ist berechtigt,“ sagt 
er an anderer Stelle 8 ), ,,von exogenen psychischen Reaktionstypen zu 
sprechen,“ Der Begriff exogen wird dabei in dem prinzipiell nicht zu 
beanstandenden weiteren Sinn gebraucht, daB er auch die durch innere 
Organerkrankungen und StoffwechselstOrungen bedingten Schadigungen 
umfaBt. Zusammengenommen handelt es sich also um die symptoma- 
tischen Psychosen, wie wir sie bei Infektionskrankheiten, chronischen 
Intoxikationen, akuten ErschOpfungen, bei Autointoxikationen der man- 
nigfachsten intemen Krankheiten, femer bei schweren intemen und 
auBeren Himtraumen zu sehen bekommen. Alle diese symptomatischen 
Psychosen, die Bonhoeffer nicht als eigentliche Psychosen, sondern, 
wie gesagt, als exogene Schadigungstypen, als exogene psychische Reak- 

x ) Vortrag, gehalten auf der Jahresversammlung des Vereins Bayr. Psychiater 
in Miinchen am 28. Juni 1913. 

*) Zur Frago der exogenen Psychosen S. 499. 

*) Die Psychosen im Gefolge der akuten Infektionen usw. S. 106. 
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tionsformen angesprochen wissen will, sollen eine unverkennbare, sym* 
ptomatische Familienahnlichkeit, eine groBe GleichfOrmigkeit der psycho* 
pathischen Bilder zeigen, die von der speziellen Form der Noxe sich 
verhaltnismaBig unabhangig erweisen. Welcher Art sind diese Beak* 
tionsformen? Nach Bonhoeffers Zusammenstellung sind es Delirien, 
epileptiforme Zustande, bald mehr vom Charakter der angstvoll phan* 
tastischen oder der furibunden motorischen Erregung, bald mehr in 
der Form ruhiger, affektloser Dammerzustande, Halluzinationen, Amen* 
tiabilder, bald mehr halluzinatorischen, bald katatonischen, bald in* 
koharenten Charakters. In einer gewissen Distanz von diesen Zustands* 
bildem und in eigener Besprechung werden dann auch noch die mani- 
schen Zustande angereiht. Im Sinn derselben Grundauffassung laBt 
dann Bonhoeffer auch noch die Verlaufsform mitsprechen. Lassen 
wir. diese beiseite, da sie ein den Grundgedanken komplizierendes, um 
nicht zu sagen fremdes Element darstellt, und halten wir uns ausschlieB* 
lich an das symptomatische Ensemble, so stehen wir vor der Frage, 
ob sich ein glatter Trennungsstrich zwischen den Erscheinungsformen 
der exogenen und endogenen Psychosen ziehen laBt. Bo nhoef fer selbst 
kann diese Frage nicht unbedingt bejahen; er gibt zu 1 ), ,,daB eine 
scharfe und vollstandige symptomatologische Scheidung der exogenen 
Symptomenbilder von den psychischen Zustandsbildem, die man sonst 
als endogene kennt, nicht voll durchfiihrbar ist“; von einem „patho- 
gnomonischen exogenen psychischen Typus“ kOnne man nicht spre- 
chen, aber von einem „psychischen Pradilektionstypus der akuten 
exogenen St6rungen“. So Bonhoeffer. 

Es ist Ja ohne weiteres zuzugeben, daB es unseren klinischen Erfah* 
rungen und Anschauungen sehr entgegenkommt, wenn man Delirien 
u. dgl. der Hauptsache nach als typische Symptomenkomplexe auBerer 
Genese kennzeichnet. Allein, die Sache bekommt schon ein recht be- 
denkliches Gesicht, wenn man bei Bonhoeffer die lange Liste der son- 
stigen exogenen Bilder sich ansieht, sie stellt eine so reichhaltige Muster- 
karte psychopathischer Erecheinungen dar, daB man fuglich fragen darf, 
was denn eigentlich fur die endogenen Psychosen noch iibrig bleibt. 
In erster Linie natiirlich die zirkulare Depression. Allein, nachdem der 
manisch-melancholische Gesamtkomplex, wie wir gesehen, von der mani- 
schen Seite her exogen schon angerissen ist, erscheint es aus Griinden 
der klinischen Logik schon a priori wenig wahrscheinlich, daB nicht auch 
die melancholischen Symptome durch auBere Schadigungen sollten her- 
vorgerufen werden kbnnen. Bonhoeffer sagt, daB er selbst nichts der- 
gleichen gesehen und auch in der Literatur nichts Uberzeugendes nach 
dieser Bichtung gefunden 2 ); nur depressive, plotzlich einsetzende Angst- 

Zur Frage der exogenen Psychosen S. 505. 

*) Zur Frage der exogenen Psychosen S. 504. 
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erregungen mit Desorientieumg seien beschrieben worden; er zablt sie 
den epileptischen Erregungen zu. Es 1st nicht leicht, diese Erfahrung, 
die ja zugleich eine klinische Auffassung in sich schlieBt, zu wider- 
legen, erst recht nicht, wenn man svmptomatisch noch reinere Falle 
zur Verfiigung bat, da man sich dann gleich vor den prinzipiell wichtig- 
sten Einwand gestellt sieht, daB in solchen Fallen das Symptomenbild 
nicht durch die auBere Noxe erzeugt, sondern nur aus einer endogenen 
pathologischen Veranlagung heraus geweckt worden sei. Andererseits 
wird man, wenn man zum Be we is des Gegenteils aus der eigenen Erfah¬ 
rung etwa ein paar reine Falle zur Verfiigung stellen kann, immer horen 
miissen, daB eine solch sparliche Kasuistik gegeniiber der Fiille der son- 
stigen Erfahrung nicht viel beweist. Gleichwohl wage ich es zunachst 
einmal mit zwei Gegenbeispielen. Dieselben bieten, worauf es ja auch 
gar nicht ankommt, rein als klinische Falle genommen, gar nichts 
AuBergewdhnliches; der zweite Fall ist sogar von aUtaglicher Schlicht- 
heit. Aber beide Falle haben das Besondere, daB ich dabei Beobachter 
und Patient in einer Person gewesen und daB ich deshalb in zweifacher 
Beziehung berechtigt bin, daran meine Betrachtungen anzuschlieBen. 

Es ist schon eine Reihe von Jahren her, da wurde ich durch allmahlich 
und schubweise sich verschlimmemde psychisch-nervbse Krankheits- 
erscheinungen in emste Sorge versetzt. Die Sache begann mit Kopf- 
weh, Denkerschwerung, depressiver mit Oppressionsgefiihl einhergehen- 
der Verstimmung tmd Schlafstorung. Unter Tag ging es noch, aber 
gegen Abend wurden die in der ersten Zeit kaum beachteten Storungen 
weiterhin recht unbehaglich. SchlieBlich muBte ich nachts die ganze 
Qual angstlicher Jaktation uber mich ergehen lassen. Dazwischen kamen 
immer wieder vereinzelt bessere Tage und Nachte, an denen ich glaubte, 
wieder aufatmen zu diirfen; um so betriibender wirkten dann die neuen 
Schiibe, die immer schlimmere Formen annahmen. Nach etwa drei- 
wochiger Dauer sah das Gesamtbild folgendermaBen aus: tags uber war 
das Gefiihl der Gedriicktheit und psychomotorischen Schlaffheit nicht 
mehr loszubekommen, nachts kam es zu so schweren Angstbeklem- 
mungen, daB ich mehrmals nahe daran war, mich aus dem Fenster zu 
stiirzen. Unter ruhelosem Hin- und Herwerfen spiirte ich in lastiger Auf- 
dringlichkeit triibe Gedanken an meinem, wie ich meinte, unversehrten 
kritischen BewuBtsein voriiberjagen. Jedenfalls merkte ich nichts von 
einer primaren Umdammerung des Sensoriums, das nur insoweit sekun- 
dlir beeintrachtigt schien, als der sonstigen, psychopathischen Konstel- 
lation entsprach. War die Nacht voriiber, dann lieB die Bewegungs- 
unruhe und driickende Angst nach, aber es verblieb ein Gefiihl depressiver 
Abgeschlagenheit mit Unfreiheit des Denkens, dazu Kopfdruck. Ich 
sehnte mich ins Freie, wo ich in der Tat gewohnlich eine gewisse Erleich- 
terung spiirte, was ich lediglich der psychischen Ablenkung des Spazier- 
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gangs zuschreiben zu diirfen glaubte. Der Puls war auf der H6he der 
Erregung gespannt und beschleunigt, Temperatursteigerung wahrend 
der ganzen Zeit nicht vorhanden. Ich war eben daran, mir, weil ich 
mich meiner selbst nicht mehr sicher fiihlte, fiir die Nacht eine Pfleger- 
wache zu bestellen, da kam ich durch einen Zufall darauf, daB hinter dem 
ganzen Krankheitsbilde eine exogene Ursache stecken konne. In der 
Tat stellte es sich dann auch heraus, daB ich das Opfer einer Vergiftung 
mit Leuchtgas geworden, das ich, wie sich hinterher mit absoluter Sicher- 
heit feststellen lieB, schon seit Wochen wahrend der Vorlesung aus 
einem versehentlich offen gebliebenen Gasrohr in refracts dosi eingeatmet 
hatte. Die Einzelheiten des Hergangs und die Art und Wcise, wie ich 
hinter die causa peccans gekommen bin, brauche ich nicht zu schildem. 
Nachdem die Giftquelle verstopft war, anderte sich mein Zustand mit 
einem Schlag; nur ein paar leichte Nachziigler machten sich natiirlich 
noch einige Tage lang geltend, dann war die akute Erkrankung definitiv 
vorbei; auch von den bekannten cerebralen Spatfolgen der Kohlenoxyd- 
vergiftung, die ich zunachst noch fiirchten muBte, bin ich verschont 
geblieben. Bei der Ruckschau fand nun auch der Krankheitsverlauf 
in seinen Einzelheiten an der Hand der Intoxikationsatiologie seine voile 
Aufklarung. Meine Vorlesungen fanden damals am Spatnachmittag 
Dienstags und Donnerstags je einstiindig, am Samstag zweistundig statt; 
daher also das Auf und Ab der Erecheinungen, femer die in der Pause 
von Samstag bis Dienstag eingetretene Besserung und daher schlieBlich 
die abendlichen Verschlimmerungen. Was das symptomatische Geprage 
betrifft, so dachte ich seinerzeit nicht anders, als daB ich auf einen 
schweren Anfall zirkularer Depression lossteuerte. Ich habe hinterher 
in meiner Klinik den Zustand besprochen und konnte meinen Zuhorem 
keinen differentialdiagnostischen Anhaltspunkt gegeniiber einer endo- 
genen Psychose geben; ich muBte mich darauf beschranken, auf die 
gelegentliche Mdglichkeit auch solcher Entstehungsait eines melancho- 
lischen Zustandes aufmerksam zu machen. Auch heute noch wiiBte ich 
meinen damaligen Zustand, wenn er nicht atiologisch aufgeklart ware, 
nicht anders als im Sinn einer zirkularen Depression aufzufassen. Er 
war ein Mischbild, wie es dem Fachmann in dieser Eigenart zu Beginn 
wie auf der Hdhe solcher Paroxysmen ganz gelaufig ist. l)ber die 
Depressions- und Angstkomponente brauche ich kein Wort zu verlieren; 
die Jaktation war ein selbstandiges Symptom und nicht sekundar durch 
die Angst bedingt, das fiihlte ich ganz deutlich; das stimmt denn auch 
mit dem iiberein, was ich iiber diesen Punkt schon an anderer Stelle 
dargelegt habe. Die jagende Gedankenflucht schlieBlich paBt unge- 
zwungen in das ganze Ensemble. Mag man sie, wie das Stransky 
neuerdings tut, als Hemmungserscheinung auffassen, oder, wie ich ge- 
neigt bin, als ein nur durch die gleichzeitige Depression peinlich empfun- 
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denes manisches Symptom: tatsachlich wird Jedenfalls gerade diese 
besondere Form der Stdrung des Gedankenablaufs in zirkularen Depres- 
sionen haufig genug beobachtet. Es verdient aber gerade dieses Symptom 
eine besondere Unterstreichvmg, weil es bekanntlich auch bei Fieber* 
zustanden nicht selten zu beobachten ist. Es batte mich darum auch 
voriibergehend auf den Gedanken einer exogenen Erkrabkung gebracht; 
da aber eine solche bei mir zunachst schlechterdings sich nicht finden 
lieB, konnte ich zu meinem Leidwesen von der endogenen Entstehung 
bis zur spateren Aufklarung nicht loskommen. Ich mtichte uberhaupt 
den Psychiater sehen, der damals rein aus dem psychopathischen Bild 
heraus auf die Diagnose einer Vergiftungs- oder Infektionspsychose ge- 
kommen ware, von der speziellen Kohlenoxydatiologie ganz zu schwei- 
gen. Mit einer solchen hat sie nach der bisherigen Kasuistik so gut wie 
gar keine Ahnlichkeit. Das hat der Hauptsache nach zwei Griinde, 
deren Besprechung uns gleich mit dem Wesentlichen der ganzen vor- 
wiirfigen Frage in Beriihrung bringt. In erster Linie ist bei meiner 
Leuchtgasvergiftung schon die Art und Weise der Giftzufuhr eine ganz 
auBergewbhnliche gewesen: sie stellt eine langere Serie akuter Intoxi- 
kationen leichteren Grades dar. Nun gehort es nach der iiblichen Dar- 
stellung zur akuten CO-Vergiftung, daB auch in deren leichteren Fallen 
eine, wenn auch nur kurzdauemde BewuBtlosigkeit eintritt. So weit 
ist es aber bei mir nie gekommen, und iiberdies konnte ich mich nach 
jeder Einzelvergiftung in 2—3tagiger Pause wieder entgiften. Aber ein 
kleiner Rest der Vergiftungsfolge, vielleicht auch des Giftes selbst, ist 
doch wohl geblieben, und so ist es im Laufe von Wochen zu einer ganz 
allmahlichen Anreicherung der gesetzten Schadigung gekommen. Man 
kann da also von einer chronischen Vergiftung sprechen; aber der Ver- 
giftungsmodus war bei mir doch wieder ein anderer, als wie er bei Biig- 
lerinnen, Kochinnen, Arbeitern verschiedener technischer Betriebe usw. 
vorliegt. Ich brauche darauf nicht naher einzugehen. Nun sind die 
Berichte uber die Entwicklung psychopathischer Erscheinungen bei der 
chronischen Kohlenoxydvergiftung, wie das auch Schrdder, der neueste 
Bearbeiter der Intoxikationspsychosen, kurz erwahnt, nichts weniger als 
eindeutig. Es werden da in der Literatur zunachst eine Reihe subjektiver 
und objektiver somatischer Symptome, wie Kopfweh, Appetitlosigkeit, 
Brechneigung, Anamie usw. beschrieben, die natiirhch fur unsere Be- 
trachtung ausfalien, da wir ja die psychopathischen Symptome ganz un- 
abhangig von etwa mehr oder weniger kennzeichnenden kbrperlichen Be- 
gleiterscheinungen auf ihre atiologische Herkunft hin erkennen wollen. 
Es leuchtet aber ohne weiteres ein, daB neben den aufdringlicheren kor- 
perlichen Klagen fiir die Beobachtung der zarteren psychischen Erschei¬ 
nungen nicht viel iibrig bleibt. Das ist der zweite Punkt, der die bis- 
herige Kasuistik zuungunsten der exogenen Verursachung endogener 
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Zustande beeinfluBt. Verstimmung, leichte Denkhemmung, Abgeschla- 
genheit usw. finden jedenfails keine psychiatrische Bewertung, warden 
ganz iibersehen oder falsch gedeutet und kdnnen sonst auch in der 
Literatur nicht recht zur Geltung kommen. Mir selbst steht eine Beob- 
achtung von chronischer Kohlenoxydvergiftung bei einer Buglerin zur 
Verfiigung. Die zunachst in die Augen fallenden und auch einzig ge- 
klagten Symptome: Appetitmangel, Kopfweh, Schlafstbrung, waren an 
sich ganz unverfanglich und der Psychiater mufite, wie gewohnlich in 
solchen Fallen, die tatsachlich vorhandenen psychopathischen Erschei- 
nungen erst eigens herausholen: deutliche depressive, mutlose Stimmung, 
Energielosigkeit, leichte, subjektiv gefiihlte Denkerschwerung; Berufs- 
wechsel fiihrte zu rascher Genesung. Ich wiiBte nicht, worin dieser 
peychopathische Zustand, bei dessen Entstehung, nebenbei gesagt, 
psychogene Faktoren offensichtig nicht mit im Spiele waren, sich von 
einer endogenen Hypomelancholie unterscheiden soil. Bleibt also nur 
die endogene Veranlagung. Wie steht es damit bei meiner eigenen Er- 
krankung? Ich sehe davon ab, daB ich weder in meiner Ascendenz 
noch an mir selbst vorher oder nachher dergleichen wahrgenommen; 
man kann sich tauschen. Was mich aber diese Deutung speziell fur die 
fragliche Erkrankung ablehnen laBt, ist die Tatsache, daB ich nicht nur 
mitten aus voller Gesundheit heraus einzig und allein durch jene Ver- 
giftung psychisch erkrankt bin, sondem daB auch der Verlauf in seiner 
Gesamtheit wie in seinen Einzelheiten sich ganz nach der jeweiligen 
Zufuhr der exogenen Noxe richtete und daB sofort nach der Abstellung 
der Schadlichkeit auch die psychopathischen Erscheinungen sistierten. 

Einen reineren Fall von Vergiftungswirkung kann man sich doch 
eigenthch nicht denken. Ware eine endogene Veranlagung damals mit 
im Spiel gewesen, dann hatte man mindestens erwarten miissen, daB 
sie, nachdem sie einmal zur Entfaltung gekommen, auch noch iiber die 
unmittelbare Giftwirkung hinaus eine gewisse Selbstandigkeit im wei- 
teren Verlauf sich gewahrt hatte. Falls man aber allein schon in dem 
Auftreten melancholischer Symptome ein Zeichen der endogenen Ver¬ 
anlagung erblickt, dann laBt sich iiber diese Frage nicht weiter sprechen, 
dann ist sie dogmatisch schon a priori entschieden. Freilich kommt man 
dann bei den Halluzinosen, Delirien, BewuBtseinsumdammerungen usw. 
auch um die endogene Veranlagung nicht hinweg. Ich komme darauf 
noch zuriick. Zuvor will ich erst meine zweite Selbstbeobachtung mit- 
teilen, sie ist mit drei Worten abgemacht. Vor einigen Jahren war ich 
an einer schweren Influenza erkrankt und im unmittelbaren AnschluB 
daran steUte sich eine etwa achttagige Hypomelancholie ein, an deren 
Symptomengestaltung auch kein Pinselstrich fehlte. Das einfache Krank- 
heitsbild laBt sich ja auch ohne die Erfahrung einer Selbsterkrankung 
ganz leicht nachempfinden, aber so, wie ich es damals in, der eigenen 
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Seele durcherlebt habe, hat es mir doch manches Bekannte in groBerer 
Prazision deutlicher gemacht und auch manches Neue gelehrt, so z. B. 
das ganz elementare, ohne jede Vermittlung triibseliger Gedanken und 
ohne besondere Seelenqual auftretende Gefiihl des Lebensiiberdrusses. 
Ich hebe das nur heraus und konnte noch mehreres beifiigen, um zu 
zeigen, daB meine damahge Nachkrankheit wirklich ein echt melancho- 
hscher Zustand und nicht bloB so ein vages Erschopfungsbild gewesen, 
wie es bei den verschiedenen Autoren unter verechiedenen Bezeichnungen 
geschildert wird. Nun stehen ja die Influenzapsychosen wissenschafthch 
in schlechtem Ruf, und das mit Recht. Was ist im AnschluB an die 
erste groBe Epidemic der neuesten Zeit und ihre Wiederholungen nicht 
alles an psychiatrischen Publikationen geleistet worden. Die ganze 
Misere unserer khnischen und atiologischen Unzulanglichkeiten erlebte 
dabei eine abgekiirzte Rekapitulation. Ich brauche wohl nicht erst zu 
versichem, daB die damit gemachten Erfahrungen nicht spurlos an mir 
voriibergegangen sind und daB ich nicht so naiv bin, zu glauben, daB 
ich mit meinem schlichten Influenzaerlebnis etwas Wesentliches zur 
Frage der Influenzapsychosen beitragen k6nne. Darum handelt es sich 
hier nicht, sondem wiederum nur um die Frage, ob ein endogenes 
Symptomenbild durch exogene Schadigungen hervorgerufen werden 
kann, und in dieser Hinsicht ist auch mein zweiter Fall wieder nach 
mehr als einer Richtung hin recht lehrreich. Mit derartigen Depressions- 
zustanden pflegt man sich selbst psychiatrischerseits in einer Weise 
abzufinden, wie wir das u. a. bei Kirn 1 ) nachlesen konnen. In seiner 
Abhandlung iiber Psychosen nach Influenza spricht er sich dariiber 
folgendermaBen aus: „Leichtere Depressionszustande nach Influenza, 
und zwar in den verschiedensten t)bergangen, von der einfachen Neur¬ 
asthenic bis zur ausgesprochenen Melancholic werden oft vermittelt 
durch die so haufig nach dem Fieberstadium zuriickgebliebenen Gefiihle 
hochgradiger geistiger und korperlicher Ermiidung und ErschQpfung, 
welche notwendig Leistungsunfahigkeit und Arbeitsunlust im Gefolge 
haben miissen. — Die Mehrzahl bleibt eine einfache Melancholic mit 
vollig erhaltener Besonnenheit. — Man hat auch die Aufmerksamkeit 
auf die ungemein haufige Schlaflosigkeit in der Rekonvaleszenz der 
Influenza gerichtet und die Beobachtung mitgeteilt, daB diese nicht 
gerade selten der Ausgangspunkt fiir eine krankhafte Depression 
wird. Es stellen sich Unbehagen, MiBstimmung, Furcht, Angst, endlich 
Unzufriedenheit mit Vorwiirfen gegen den Pfleger, Arzt usw. ein, bis 
sich die ausgesprochene Melanchohe vollkommen gebildet hat. — Melan- 
cholie ist auch nicht selten hypochondrisch gefarbt und stiitzt sich 
dann auf mannigfache durch die Influenza gesetzte Parasthesien, aus 
welchen die Vorstellung unheilbarer Erkrankung oder gar des baldigen 
*) A. Zt. f. Psych. 9*. 
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Todes abgeleitet wird. Aber es kommt auch zu sonstigen Wahnideen, 
LebensiibercLruB usw.“ Das sind so einige Pro ben aus Kirn. 

Bei solcher psychologisierender Auffassung der Symptomengenese 
bleibt freilich fiir ein der zirkularen Depression analog zusammengesetz- 
tes Symptomenbild nicht viel mehr iibrig. Rein korperliche und nervose 
Erscheinungen wie Mattigkeit, Schmerzen, Schlaflosigkeit sollen der 
Hauptsaehe nach einen Verstimmungszustand schaffen, der in weiterer 
Steigerung zu ausgesprochener Melancholie fiihren kann; mit einem der 
zirkularen Depression symptomenverwandten Zustand hatte dergleichen 
natiirlich nichts zu tun. Dem widerspricht nun meine eigene Influenza- 
erfahrung durchaus. Von kbrperlichem Unbehagen, Schlafstbrung und 
Schmerzen war ich seelisch so wenig affiziert, daB ich schon meine 
berufliche Tatigkeit wieder aufgenommen hatte; was ich dabei zu iiber- 
winden hatte, war ausschlieBlich ein psychologisch ganz unvermittelter 
Zustand von Melancholie der geschilderten Art. Aber nun frage ich, 
wer soli jemals solche Melancholien diagnostizieren, wie sollen sie je zur 
Kenntnis eines Arztes kommen, wenn sie der Psychiater nicht zufallig 
an sich selbst feststellt. Von meiner Melancholie hat niemand etwas zu 
horen bekommen, auch meine nachste Umgebimg nicht; und wenn ich 
zu einem Arzt davon gesprochen hatte, dann ware wohl eine ahnliche 
Erklarung dabei herausgekommen, wie wir sie von Kirn gehort. Jeden- 
falls hatte man meine psychopathische Beichte sehr leicht genommen. 
Tatsachlich war ja die Sache, zumal wegen der kurzen Krankheitsdauer, 
praktisch sehr harmlos und ist nur um deswillen der Rede wert, weil sie 
gerade in ihrer Einfachheit wissenschaftlich fiir die vorliegende Frage 
ein bezeicimendes Beispiel abgibt. Hatte sich aber der Depressions- 
zustand weiter vertieft oder auch nur in der gleichen Starke in die 
Lange gezogen, dann hatte man eben ein zufalliges Zusammentreffen 
von Infektionskrankheit und endogener Psychose, bestenfalls auch 
wieder eine nur exogen ausgelbste endogene Stoning angenommen. 
Auch B. wiirdigt diese Schwierigkeiten in der Abschatzung des exogenen 
und endogenen Faktors eingehender und zwar vorwiegend im Hinblick 
auf die unzweifelhaft gar nicht selten vorkommenden exogenen Manie- 
bilder 1 ). Allein die gleichen Bedenken gelten fiir die sonstigen endogenen 
Zustande; es wird ihnen nur sehr schwer gemacht, gegebenenfalls ihre 
exogene Herkunft zu erweisen. Es ist ja freilich eine feststehende Tat- 
sache, daB in der Veranlagung bereitliegende Psychosen durch auBere 
Gelegenheitsursachen geweckt werden kbnnen, das gibt aber noch nicht 
die Berechtigung, Jedes iiber die sichtbare Dauer der exogenen Schadi- 
gung hinaus sich hinziehende ,,endogene “ Zustandsbild ohne weiteres 
in dem gleichen Sinn zu deuten. Wieder anders ist das Schicksal der 
endogenen Symptome dann, wenn sie bei exquisit exogenen Erkrankun- 
*) Zur Frage der exogenen Psyehosen S. 502. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



112 


G. Specht: 


gen neben den ohne weiteres als exogen zugelassenen Erecheinunjjen der 
Delirien, BewuCtseinsumdammerung usw, nur episodisch odejr kon- 
komitierend auftreten. Jn diesem Fall werden sie entweder vollfg igno* 
riert oder als unwesentliche Zutaten behandelt. Man spricht dann von 
melancholischen, manischen ,,Ziigen“, und doch hatten sie eigentlich 
gerade zufolge ihres Nebeneinandervorkcmmens mit den zweifellos 
exogenen Symptomen eine gewisse Berechtigung, mit ihnen genetisch 
als gleichwertig era'chtet zu werden. Und schliefilich verweigert man 
exogenen Psychosen nicht selten nur um deswillen die Marke der endo- 
genen Stdrung, z. B. der Melancholic, weil sie nicht in doktrinar-klassi- 
scher Reinkultur erscheinen. Da wird dieses oder jenes Symptom ver- 
miBt, oder man findet angeblich fremdartige Farbungen und Beimen- 
gungen, als ob das bei echt endogenen Depressionen nicht auch hundert- 
fach vorkame. Tatsachlich fiihrt es denn auch zu allerlei Kiinsteleien, 
wenn man an unzweifelhaft exogen verursachten Krankheitsbildem, die 
man unter anderen Umstanden ohne Bedenken als endogene hinnehmen 
wiirde, so lange herumdeutelt, bis man sie gliicklich aus der unerwiinsch- 
ten Nahe einer endogenen Psychose entfemt hat. Ein Beispiel fur viele. 
Die psychischen Veranderungen bei Myxodem sehen in nicht wenigen 
Fallen fraglos den cirkularen Hemmungen und Depressionszustanden 
zum Verwechseln ahnlich. Ich brauche da nur auf die neueste Bearbei- 
tung dieser Materie von Wagner von Jauregg zu verweisen. Schon 
der von Pilcz so bezeichnete „myx6demat6se Geisteszustand“ der in 
hdherem oder geringerem Grad bei jedem Fall vorhanden ist und der 
bekanntlich in Erschwerung der psychischen und psychomotorischen 
Funktionen besteht, unterscheidet sich in nichts von den analogen 
Symptomen bei endogener Melancholic. Daran andern auch die Dar- 
stellungen Wolseley - Lewis 1 ) nichts, der auf Grand seiner Unter- 
suchungen behauptet, daB es sich beim myxbdematOsen Zustand weder 
um Demenz noch um Melancholic handle. Fiir Demenz stimmt es, fur 
Melancholie nach seiner eigenen Darstellung nicht. Wenn man we iter 
die depressive Stimmung bei Myxodem vielfach als natiirliche Folge 
der Krankheitseinsicht erklart, so mag das ja zuweilen zutreffen, aber es 
werden doch auch Verstimmungszustande bei diesem Leiden beobachtet, 
bevor eine peinlich empfundene Hemmung vorliegt. So haben wir denn 
die Bausteine der endogenen Melancholie beim Myxodem beisammen 
und konnen uns nicht wundem, wenn auch komplette Psychosen solcher 
Art bei diesem Leiden zur Beobachtung kommen. Pilcz hat u. a. einen 
-derartigen Fall schon vor melireren Jahren eingehend beschrieben und 
konstatiert aus der Literatur das Vorkommen aller mbglichen auch bei 
funktionellen Psychosen ublichen Formen, u. a. auch manischer und 
melancholischer Zustandsbilder. Jm Hinblick auf die Mdglichkeit von 
*) Lancet 1904. 
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kombinierten Erkrankungen kommt er dann zu dem SchluB, daB die 
symptomatologische Betrachtung keinen Anhaltspunkt fur die Ent- 
scheidung der Frage liefert, ob die Geistesstorungen bei Myxodem- 
kranken als eine AuBerung des allgemeinen Grundleidens oder als eine 
einfache Kombination zweier toto coelo verschiedener Prozesse bei einem 
und demselben Individuum aufzufassen sind. So geht es uns auch sonst 
haufig genug. Wie oft stehen wir bei Krankheitsbildem, die rein sym- 
ptomatisch gar keine Ratsel aufgeben, vor der Frage, ob exogen oder 
endogen. Der exogene Schadigungstypus kann uns nichts helfen, denn 
—und das ist die Kehrseite der ganzen Frage — auch die exogenen 
Schadigungstypen der Delirien, Dammerzustande usw. sind bekanntlich 
nicht selten Ausdruck einer rein endogenen Veranlagung. Das Delirium, 
das schon bei leichtem Fieber, der Dammerungszustand, der schon nach 
ein paar Schluck Alkohol einsetzt, sie gelten mit Recht als nur exogen 
ausgeloste, im Wesen aber endogene Zustande. Bei weiterem Voiwiegen 
des auBeren Faktors aber bleibt es nicht selten ganz dem subjektiven 
Ermessen iiberlassen, wo er die endogene Veranlagung aufhoren und die 
Wirkung der exogenen Schadigung beginnen lassen will. Ich iibersehe 
da bei durchaus nicht, daB solche endogene Veranlagungen selbst wieder 
exogen veranlaBt sein konnen, so vor allem bei Epilepsie und Alkoholis- 
mus; aber dadurch wird nur aufs neue das IneinanderflieBen des Endo¬ 
genen und Exogenen in der Symptomatologie nicht nur, sondein auch 
dem inneren Wesen nach beleuchtet. Um aber das MaB der Komplika- 
tionen vollzumachen, spielen nun auch noch die psychogenen Krank- 
heitsbilder mit herein. Wir wissen ja zur Geniige, daB die psychqgenen 
Erkrankungen in alien Farben schillern imd u. a. Symptomenkomplexe 
von exquisit exogener Pragung hervorrufen konnen. Nun hat Bon- 
hoeffer gewiB nicht Unrecht, wenn er in seinem Stuttgarter Referat 
sagte, daB psychogen, zunial auf dem Weg einer plotzlich einsetzenden 
und nachhaltigen Schreckwirkung eine Himalteration sich entwickeln 
kann, die in ihrer Wirkung einer zirkulatorisch oder traumatisc-h be- 
dingten durchaus gleichzusetzen ist. Allein sind wir damit nicht auch 
schon wieder der vielfach vermuteten cerebralen Grundlage der endo¬ 
genen Psychosen sehr nahe gekommen ? In der Tat sind wir, auch wenn 
wir alle himpathologischen Konjekturen ganz beiseite lassen, zu dem 
allgemeinen SchluB berechtigt. daB, was der psychogenen Atiologie in 
bezug auf Himalteration moglich ist, der Pathogenese der endogenen 
Psychosen nicht ganz fremd sein diirfte. Die klinlsche Erfahrung spricht 
ja auch dafur, denn Zustandsbilder vom Charakter der Bonhoeffer- 
schen exogenen Reaktionformen sind den endogenen Psychosen bekannt¬ 
lich keineswegs ungelaufig. Bonhoeffer gibt denn auch zu 1 ), daB die 
epileptiformen Erregungen, die Dammerzustande, die katatonischen 

’) Zur Frage der exogenen Psychosen S. 501. 

Z. t. d. g. Near. a. Psych. O. XIX. 8 
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Amentiabilder, die hallucinoseartigen Symptomenkomplexe a us ilner 
psychischen Symptomatolngie nicht ohne weiteres als exogen zu diagnost i- 
zieren seien; er verfehlt jedoch nicht, eigens darauf hinzuweisen, daB 
gerade die echte Epilepsie und die Katatonie es sind, bei denen die 
genanntcn Symptome hauptsiichlich in Betracht kommen, und biingt 
diese damit doch auch wieder in den exogenen Formenkreis liinein. Das 
Bild eines Delirs fieilich, wie es duieh Infektion oder Intoxikation her- 
vorge-.ufen wird, halt er fiir etwas den endogenen Psychosen durchaus 
Frenules. Wo sie doch z. B. bei abstinierenden Kranken interkurrent 
vorkommen, da ist er geneigt, sie auf Autointoxikationszustande durch 
Untereinahiung usw. zuriickzufiihien. Das mag ja gelegentlich zutreffen. 
generell kann ich jedoch dieser Anschauung durchaus nicht zustimmen 
Deliiien, halluzinoseartige Episoden, BewuBtseinsumdammerungen kom- 
men beim manisch-melancholischen Irresein ohne Mitwirkung exogener 
Hilfsmsachen ganz offensichtig lediglich in succesiver oder briisker Steige- 
rung ties endogenen Krankheitsprozesses zur Ersclieinung. Dieselbe Be- 
obachtung konnen wir iibrigens auch bei den psychogenen Psychosen 
machcn, wo sich mit steigernder Krankheitsintensitat die psychogene 
Eigenart verwischt, um ganz in einem exogen nussehendenKrankheitsbild 
unteizugehen. Wir haben da symptomatische Wandlungen vor uns, wie 
sie den ,,Cerebrationsstufen“ Soli tiles entsprechen, die dieser Autor als 
,,Auskultationsphanomene“ fiir die Schwere des Kiankheitsvorgangs be- 
zcichnet hat. Auch heute noch hat man, wie ich meine, keinen zureichen- 
den (Jtund, sich zu diesen klinischen Tatsachen wesentlich anders zu 
stellen. 

Wenn wir aus all’ diesen Eifahnmgen Schliisse von allgemeiner 
Bedeutung ziehen wollen, so miissen wir uns zunachst folgenden Tat- 
best ind vor Augen halten: Auf der cinen Seite haben wir die exogenen 
Eikrankungen mit ihrer greifbaren Atiologie und den in ihrer Spezifitiit 
noch umstrittenen Symptomenbildein, auf der andern Seite die Grupix > 
jener Symptome, die wir so haufig rein endogen zutage treten sehen und 
ill re noch ganz unklaie Pa thogenese. Wollen wir bei diesem kreuzweisen 
Vcrhiiltnis der sichcicn und unsieheren Faktoren w’eiter vonvarts 
kommen, so miissen wir zunachst die sicheren noch genauer unter die 
iaipc nclimcn. Wir fragen uns: was ist denn das Kennzeiclmende an 
den endogenen Syndionien ( Doch wohl das, daB bei ihnen das Gefiige 
unseier [isyehischen Funktionen nicht plump angefaBt und durch- 
brochcn erschcint. Datum ist an dem sym])tomatischen Gesiimtresultat 
der endogenen Psychosenbilder niclit weniges auf Reclmung der Mit- 
arbeit des intakten Scrlenanteils zu setzen, datum stehen diese Bilder 
dem gesunden Leben niclit gai so frenid gegenfiber, darum konnen wir 
diese Zustande inncrlich rniterlidien, naehfiihlen. Stellen wir dem die 
allgemeimn ('liaiakteie der exogmien L’rsachen, der Traumen, Yer- 
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giftungen uiul Infektionen gegeniiber, soselien wir sie inder iiberwiegen- 
den Mehrzahl durch eine gewisse Massigkeit ilires Wesens und ihrer 
Wirkungsweise charakterisiert. Kein Wunder, dall sie die durch tiefe 
Alteration der elementaren seelisehen Funktionen gekennzeichneten 
plum pen Bilder des exogenen Typus hervoizurufen pflegen, wogegen sie 
nur sehlecht zu der feineien Strukturstorung der endogenen Psychosen 
passen wollen. Im ersteien Fall kann man dann aber nicht von einer 
spezifisehen Reaktionsfoi m auf exogene Noxen sprechen, sondern das 
alles lalit sich auf die einfache Formel reduzieren: Wie nach Quuntitat 
und zeitlicher Entfaltung die Ursache, so der allgemeine Charakter der 
Wiikung. Die spezifische Eigenart der Noxe und die individuelle Emp- 
fiinglichkeit kommen erst in zweiter Linie. Die auBeren Ursachen mit 
ihiem durchschnittlich so massiven Charakter erzeugen — man wird 
den Ausdiuck nicht miBverstehen, — massive Kranklieitsbilder und das 
subtile cndogene Agens die zarteren Formen der funktionellen Psychosen. 
1st das lichtig, dann bestelit auch kein prinzipieller Unterschied zwischen 
der exogenen und endogenen Symptomatologie, wie es letzten Endes 
auch keinen gibt zwischen exogen und endogen iiberhaupt. Fiigt es sich 
gerade so, dall die exogene Noxe einschleichend und nicht zu massig die 
cerebralen Statten unset er Psyche alteiieit, dann weulen auch ,,endo- 
gene“‘ Kranklieitsbilder zum Vorschein kommen; liberschwemmt an- 
dererseits die eiulogene Noxe plotzlich das Celiim odei steigt sie allmah- 
lich zu l.K*traehtlicher Hohe an, dann konm.t ts zu den turbulenteren 
und tiefcrgreifenden Symptomen der exogenen Art. Die klinische Er- 
fahrung schcint sich nach meinem Dafiiihalten dieser Auffassung ohne 
Zwang zu fiigen. Dali wir berechtigt sind, das Auftretcn ,,exogener“ 
Symptome im Verlauf endogener Psychosen nur als eine graduelle Ver- 
schlimmerung des Krankhcitsprozesses und nicht — wenigstens nicht 
immer — als eine exogene Komplikation zu deuten, liabe ich eben schon 
gcsagt. Dali aber auch umgckchit die exogenen Noxen in ihrer abge- 
sci;wachteren Wirkungsweise maniseh-melancholische — aber auch 
sonstige endogene — Syndrome zu erzeugen vermag, das liewcist uns die 
Eifahmng in Hiille und Fiille und nicht etwa bloB in kasuistischen 
Rai itiiten. Ich brauche nur auf die Dt'juessionen und manisehen Verstim- 
mungen, die paranoiden Zustande und hysterischen Charakterverande- 
rungen hinzuweisen, wie sie im Beginn und in der Rekonvaleszenz 
korperlicher Krankheiten, so wie bei leichten N'ergift ungen an der Tages- 
ordnung sind; jene Storungen saint und sondeis auf eine endogene Ver- 
anlagung zuriickzufiihren, wiirde lediglich auf eine petitio principii hin- 
auslaufen. Freilich finden diese Storungen, wie gcsagt, nur sclten einmal 
einen psychiatrischen Beobachter und in die psychiatrischen Kliniken 
kommen sie erst recht nicht. Durum hielt ich es nicht fur uberfliissig, 
meine kleine Influenzamelancholie initzutcilen, sie 1st nach der bespro- 
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chenen Richtung hin typisch. Meine Kohlenoxydvergiftung aber be- 
weist in iiberzeugender Weise, daB ein Gift, das bei der iiblichen Art, in 
der es den Menschen iiberfallt, den exogenen Typus in plumpster Weise 
hervorzurufen pflegt, doch auch imstande ist, ein endogenes Krankheits- 
bild zu produzieren, falls es nur in kleiner Dosis ganz allmahlich ein- 
verleibt wird. 

Was die weiteren theoietischen SchluBfolgerungen betrifft, so hat 
wie bereits erwahnt, schon Bonhoeffer darauf hingewiesen, daB der 
auch sonst schon vielfach diskutieite Gedanke an eine Autointoxikations- 
atiologie der akuten epileptischen Psychosen und akuten Katatonien 
durch deren symptomatologische Ubereinstimmung mit dem exogenen 
psycl ischen Reaktionstypus eine weitere Stiitze finden kbnnte. Ich kann 
dem von meinem Standpunkt aus nicht nur beistimmen, sondem ich 
gehe noch eingn Schritt weiter und beziehe auch die endogenen Stbrungen 
in diese pathogenetische Hypothese mit ein. Ich tue das nicht, weil 
dergleichen jetzt so in der Luft liegt, und die Autointoxikation ein iiberall 
brauchbares Material zum Verstopfen unserer Wissensliicken abgibt, 
sondem selbstverstandlich nur in ganz natiirlicher Weiterfiihrung der 
dargelegten Anschauungen. Ich treffe dabei mit einer ganzen Reihe 
moderner Autoren zusammen, insonderheit mit Stransky, der es erst 
jiingst in seiner monographischen Bearbeitung des manisch-depressiven 
Irreseins unternommen hat, die Hypothese von der toxischen Patho- 
genese dieser Psychosengruppe auf eine breitere wissenschaftliche Basis 
zu stellen. Sollte sich iibrigens eines Tages die Lehre von der Auto¬ 
intoxikation in ihrer umfassenderen Anwendung als eine Illusion heraus- 
stellcn, so wiirden dadurch natvirlich meine klinisch-symptomatologi- 
schen Ausfiihrungen in dieser Sache nicht mit betroffen werden. 

Ich rekapituliere: Fiir die diagnostische Praxis behalt die Bonhoef- 
fersche Lehre, zumal soweit sie nur von einem Pradilektionstypus 
spricht, natiirlich recht. Nach wie vor wird man bei Delirien usw. 
zunachst an eine exogene Atiologie denken und dabei meistens nicht 
fehlgehen. Allein die Bedeutung einer die spezifische Atiologie und Er- 
scheinungsform gewisser Psychosengruppen erfassenden Lehre kommt 
ibr nicht zu, so anregend an sich ihre Konzeption auch gewesen. 
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Eine Methode zur Fixierung des Zentralnervensystems in situ. 

Von 

Dr. Klemens Bergl, 

kilo. Assistant. 

(Aus der k. k. deutschen peychiatrischen Univereit&tsklinik in Prag 
[Hofrat Prof. Dr. A. Pick].) 

Mit 1 Textfigur. 

(Eingegangen am 30. Juli 1913.) 

In einigen friiheren Arbeiten hat O. Fischer (zuerst mitgeteilt 
in der Sitzung des ,,Vereines fiir Psychiatrie und Neurologie in Wien“ 
1906) eine Methode empfohlen, die im wesentlichen bezweckte, Kunst- 
produkte, speziell kadaverose Veranderungen, wie sie die histologische 
Untersuchung des Zentralnervensystems unter Umstanden beeintrach- 
tigen und erschweren, auszuschlieden. In den letzten Jahren ist durch 
mehrere grundlegende Untersuchungen bekannt geworden, dad das 
Zentralnervensystem nach dem Tode besonders bald einsetzenden Faul- 
nisvorgangen unterliegt. Speziell wurde gezeigt, dad ganz charakteri- 
stische histologische Bilder, die friiher sogar als Substrate bestimmter 
Krankheiten angesehen wurden, nichts anderes als Leichenveranderun¬ 
gen sind, die unter gewissen Umstanden im Zentralnervensystem zu- 
stande kommen. Auderdem sind besonders am Riickenmark und der 
Oblongata Veranderungen beschrieben worden (z. B. die multiplen 
Spinalneurome von van Gieson), die schliedlich als Kunstprodukte er- 
kannt worden sind, hervorgerufen durch Quetschung oder Zerrung, 
besondere der Wurzeln, gelegentlich nicht ganz vorsichtiger Herausnahme 
des unfixierten Organes. Der Umstand, dad diese Veranderungen bei 
moglichst bald nach dem Tode entnommenen und dem Fixierungs- und 
Hartungsprozed zugefiihrten Zentralnervensystemen fehlten oder wenig 
ausgesprochen waren, hatte die Forderung zur Folge, zu liistologischen 
Untersuchungen, die Anspruch auf einwandfreie Richtigkeit haben 
sollten, ausschliedlich frisches Material zu verwenden. So auf der Hand 
liegend diese Forderung ist, so schwierig ist sie in praxi durchfuhrbar. 
In den wenigsten Krankenanstalten ist es moglich, binnen 2—3 Stunden 
nach dem Tode — dem noch gerade angehenden Zeitmaximum, binnen 
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welchem Kadaververanderungen ziemlich unwahrscheinlich sind — 
eine Obduktion vorzunehmen. Andererseits ist es aber, besonders bei 
unmoglieher Aufbewahrung der Leiche in der Kalte, sicher, daB die 
histologische Untersuehung durch schon vorhandene Kadaververande- 
rungen erschwert, wenn nicht wertlos gemacht wird; iiberdies macht 
die Nchlaffheit, VVeichheit des unfixierten Organes eine Beurteilung der 
GroBen- und 8ituationsverhaltnis.se, besonders bei groBeren Herden oder 
anderen, die Form und Konsistenz verandernden plastischen oder Ein- 
schmelzungsprozessen oft direkt unmoglich. Besonders bei herd- 
formigen Riickenmarkserkrankungen — ich hebe nur die verschiedenen 
Myelitiden hervor — sind bei der tcehnisch schwierigen Entnalune des 
unfixierten Organes Quetschungen und Zerrungen so gut wie unvermeid- 
lieh, und diese haben nicht nur makroskopisch schwer deutbare Ver¬ 
ba It nisse zur Edge, sondern ergeben aucli — wie wir wiederholt zu kon¬ 
st atieren Gelegenheit batten — histologische Bilder, in denen die Unter- 
seheidung zwischen Artefakt und KrankheitsprozeB fast unmoglich 
wird. Die O. Fischersche Methods gestattet nun einerseits, die Obduk¬ 
tion auf 24 und aucli mehr St unden hinauszuschieben, andererseits das 
Entstehen von Kunstprodukten fast mit Sicherheit auszuschlieBen. 
Zu diesem Zwecke wird unmittelbar nach dem Tode an der Leiche eine 
Lumbalpunktion vorgenommen, soviel Liquor als moglich abgelassen 
und auf demselben Wege ein gewisses Quantum von lOproz. Formollosung 
injiziert. Fine Reihe von Versuchen zeigte, daB dem gewiinschten Zwecke 
2(10 — 300 cent unter 1 / i — 1 / 2 Atm. Druck injiziert am besten ent- 
sprieht. Mit Berlinerblau-Losung vorgenommene Kontrollinjektionen 
zeigten, daB das gesamte Ruckenmark, die Hirnbasis, die seitlichen Ge- 
hirnpartien und die Vcntrikel reichlich mit Injektionsfliissigkeit um- 
hiillt bzw. ausgefullt wenlen. Schon diese an sieh nicht vollkonnnene 
Umspiilung des Gehirns gibt bei dem bekannt rasehen Diffusionsver- 
mogen von Fonnollosungen eine geniigende Gewahr fiir eine vollkom- 
mene Fixierung des Zcntralnervensystems. t)berdies ist es jedoch mog¬ 
lich. dadurch. daB man nach der Injektion die Leiche mit erhohtem 
Becken und berabhangendem Kopf ca. durch eine Stunde hegen liiBt, 
eine Bespiilung der gesamten Hirnoberflaehe mit ziemlicher Sicherheit 
zu erzielen. Diese Methode ist seit ca. 10 Jahren an unserer Klinik in 
sliindigem Gebrauch und hat ihre ZweckmaBigkeit einwandfrei erwiesen 
(siehe \ i k t or K a f ka in: .fahrbiicher fiir Psychiatrie und Neurologie 30). 
Die lnjektionen nahmen wir urspriinglich in der Weise vor, daB mittels 
nines Ballongebliises a us einer Wulfschen Flasche mittels der notigen 
Schlauchleitungen lOproz. Formollosung in die Lumbalpunktionskaniile 
gepreBt wurde. Die teclmische Primitivitat dieser Methode veranlaBte 
inich, nach einer moglichst wenig Storungen ausgesetzten Anordnung 
zu suchen, und nach mehreren Versuchen konstruierte ich folgenden 
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Apparat (Fig. 1) x ), der sich bisher klaglos bewahrte: Auf einer starkwan- 
digen, ca. 2000ccm fassenden Glasflasche (a) von der Fasson eines Erie li¬ 
ma ierkolbens ist ein aus Metall hergestelltes Kopfstiick (6) mittela 
geeigneter Klemmvorrichtung (c) und Kautschukring luftdicht und 
leicht abnehmbar aufgesetzt. Auf dera erwahnten Kopfstiick befindet 
sich cine nach Art einer Fahrradpumpe mit einem Riickschlagventil 
versehene Lederkolben-Luftdruckpumpe (d), mitwelcher in der Flasche 
der notige Druck erzeugt wird. Eine weitere Durchbohrung des Kopfes 
kommuniziert mit einem auf 1 Atmosphare geeichten Manometer (e). 
Zwischen Manometer und Flascheninnerem ist ein Zweiweghahn (/) 
zwischengeschaltet, welcher einerseits Verbindung zwischen Manometer 
und Flascheninnerem, andererseits zum Ab- 
iassen iiberschiissigen Druckes eine Kom- 
inunikation zwischen Flascheninnerem und 
AuBenluft zulaBt. Ferner ist an dem Kopfe 
ein bis auf den Flaschenboden reichendes 
Glasrohr angebracht, welches durch emeu 
weiteren Hahn (g) absperrbar mit einem 
Ansatzstiick auBen an dem Kopfe verbun- 
den ist. An diesem Ansatzstiick ist ein ca. 

3 mm lichter, starkwandiger Gummi- oder 
biegsamer Metallschlauch (h) befestigt, der 
an seinem andern Ende wieder ein Ansatz- 
stiick tragt, welches mit dem korrespondie- 
rend geformten Konus (*) der Punktions- 
kaniile eine luftdichte Verbindung herzu- 
stellen gestattet. Die Anwendungsweise des 
Apparates ist nun folgende: An der in sitzen- 
der Stellung gehaltenen Leiche wird in ge- 
wohnlicher Weise eine Lumbalpunktion vor- 
genommen und soviel Liquor abgelassen, 
al8 eben abflieBt. Sodaim wird bei gesperrterSchlauchleitung und Arbeits- 
stellung des Manometer hahnes mittels der Luftpumpe inncrhalb der 
Flasche ca. 1 J 2 Atm. Druck gegeben, durch kurzes Offnen des Hahnes am 
Schlauchkonus die Luft aus der Schlauchleitung verdrangt, sodann 
mittels der vorhandenen Klemmvorrichtung der Sclilauch an der Lumbal- 
kaniile befestigt. Der Hahn der Fliissigkeitsleitung wird nun neuerlich ge- 
offnet, mittels der Luftpumpe der Druck in der Flasche konstant erhal- 
ten und auf diese Weise das gewiinschte, auf der Graduierung der Flasche 
ablesbare Quantum der Formollosung injiziert. Nach Beendigung der In- 
jektion wird die Fliissigkeitsleitung gesperrt, die Lumbalpunktions- 

*) I)(Tf«‘lbo wird von J. Waraus, Universitatsmechanikor. Prag TT, Salm- 
gasse Nr. 3, angefertigt. 
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kaniile entfemt, der Hahn am Manometer aus der Arbeitsstellung in 
die Luftungsstellung gedreht. Der Apparat ist stets gebrauchsfertig, 
da er fiir ca. 5 — 6 Injektionen Formollosung aufnehmen und stets leicht 
nachgefiillt werden kann (selbstverstandlich kann jede andere geeignete 
Fliissigkeit in dem Apparat Verwendung finden). Die Leiche wird dann 
niedergelegt, ev. mit Beckenhochlagerung. 

Der mogliche Einwand, dad sich die Formoll6sung als Fixierungs- 
mittel nur fur eine beschrankte Zahl von Farbemethoden eignet, wird 
dadurch zum Teil widerlegt, daB die Formolldsung gerade die wichtigsten 
Farbungen nicht unbrauchbar macht. Da der Apparat hauptsachlich 
fiir Krankenanstalten mit groBem Material gedacht ist, welche prin- 
zipiell jedes Gehim mit einer gewissen Anzahl immer der gleichen Metho- 
den untersuchen, demgegeniiber aber selten in der Lage sind, die Obduk- 
tionen in der notigen kurzen Zeit nach dem Tode vorzunehmen, halts 
ich die Empfehlung dieser Methode fiir berechtigt. Jedenfalls ist es vor- 
teilhafter, mit einer vielleicht weniger vielseitigen Farbetechnik einwand- 
frei konserviertes, von unspezifischen Kadaververanderungen oder 
Kunstprodukten freies Material zu verarbeiten, als mit weitgehend elek- 
tiven, eine komplizierte Vorbereitung erfordernden Methoden Organe zu 
untersuchen, an welchen die Unterscheidung von pathologischen Ver- 
anderungen und Kunstprodukten schwer oder unmdglich ist. 
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(Aus der psychiatrisohen und Nervenklinik StraBburg [Direktor: 

Geheimrat Wollenberg].) 

Zur Kenntnis der Trugwahrnehmungen (und der Lese- 

storungen). 

Von 

Prof. Dr. Karl Pfersdorff, 

Assistant der Klinik. 

(Eingegangen am 30. Jvli 1913.) 

Fall I. August M., 32 Jahre alt, ledig, Sattler. 1. XII. 1910 bis 30. VI. 1911 
Stephansfeld. Keine Hereditat. Pat. soli friiher geistig stets normal gewesen 
sein; war Soldat; vor 2 Jahren Rippenfellentziindung und Bronchitis; soli seither 
ermiidbar geworden sein; kein Potus, kein NikotinmiBbrauch, keine Lues. Seit 
Anfang Oktober 1910 auBert Pat. Beeintrachtigungsideen, wird hypnotisiert, 
„man sitzt mir auf der Lunge 44 , wird nachts verhext. Gelegentlich sprach Pat. 
auch „verkehrt 44 . Der Kranke reagierte sehr heftig auf diese „Verfolgungen 44 , 
auBerte mehrfach, daB, „wenn er die bekomme, die ihm nachstellen, wurde er 
sie hinmachen 44 , wurde gewaltt&tig gegen die Umgebung. Wegen dieser Ge- 
meingefahrlichkeit wurde er am 1. XII. 1910 polizeilich in die psychiatrische 
Klinik eingeliefert. 

Bei der Aufnahme ist Pat. ortlich und zeitlich orientiert. Die Stimmung 
wechselt zwischen Indifferenz und leichter Euphorie. Es bestehen Sinnestauschun- 
gen und der Wahn der korperlichen Beeinflussung. „Ich werde hypnotisiert, 
wenn „sie“ mich gehen lieBen, ware ich so gesund wie einer, ich muB machen 
wie andereLeute, ob ich sie nun sehe oder nicht; ich muB Grimassen schneiden, 
wenn sie Grimassen schneiden; wenn die ausspucken, muB ich ausspucken. 44 
Pat. gibt an, daB er jede Person sofort sieht, wenn er an sie denkt. „Der Name 
fallt mir nicht ein, aber wenn die wollen, habe ich den Namen gleich. 44 Keine 
Zungenmuskelsinnhalluzinationen. Keine Stimmen; Pat. stellt Stimmen energisch 
in Abrede; auch keine elementaren Gehorstauschungen; keine Geruchs- und Ge- 
schmackshalluzinationen; keine sexuellen Halluzinationen. Vereinzelt Tast- 
halluzinationen: „Es beiBt auf der Haut, wie wenn man elektrisiert wiirde. 44 
Kein „Gedankenabziehen 44 , „meine Sinne habe ich immer bei mir 44 , aber „sie konnen 
es dadurch verhindern, daB sie mich nicht daran denken lassen 44 . Das Hypnoti- 
sieren auBert sich darin, daB ich gehen muB, wie die andern wollen. Die Verfolger 
werden nicht prazisiert. Auf die Frage, ob die Angehorigen ihn verfolgten, ant- 
wortet Pat.: „Das weiB ich doch nicht. 44 Pat. traumt viel „von Rennen und Pferde- 
rennen, von furchtbaren Sachen 44 . Die allgemeinen Kenntnisse entsprechen dem 
Stande; die Urteilsbildung ist nicht herabgesetzt. Das Rechenvermogen ist vor- 
ziiglich; Pat. rechnet rasch. Wahrend der Folgezeit war die Stimmung meist 
euphorisch oder „gereizt 44 . Pat. macht „ironische“ Bemerkungen. Anfallsweise, 
d. h. an manchen Tagen, stieg diese Gereiztheit zu Paroxysmen an, in denen 
Pat. heftig querulierte und auf Entlassung drangte; wahrend diesen Zeiten gab 
Pat. iiber die Sinnestauschungen und Verfolgungen keine Auskunft. Nachher 

Z. f. d. g. Neur. a. Pgych. O. XIX. 9 
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dariiber befragt, bestreitet Pat., daB die Sinnestauschungen wahrend der Dauer 
der Erregungszustande intensiver waren wie sonst; die Beeinflussungen seien 
dauemd vorhanden, und zwar werden akustische Sinnestauschungen dauemd in 
Abrede gestellt, ebenso Zungenmuskelsinnhalluzinationen. Andere, nicht sprach- 
liche Muskelsinnhalluzinationen bestehen dauernd. „Wenn ,sie‘ wollen, muB 
ich alles nachmachen; wenn ich eine Armbewegung z. B. geraacht habe, sehe ich 
ein, daB ich es habe machen miissen." 

Die korperliche Untersuchung des Kranken lieB keine Storungen feststellen; 
die Wassermannsche Reaktion im Liquor fiel negativ aus. 

Am 30. VI. 1911 wurde Pat. nach Stephansfeld iiberfuhrt. Nach den dortigen 
Aufzeichnungen verhielt sich Pat. zunachst murrisch und abweisend, gab iiber 
die Sinnestauschungen keine Auskunft; gab im Verlauf eines Gespraches zu, daB 
man ihn husten mache und Weh im Bauch, gab jedoch keine naheren Details an, 
schnitt jede Erorterung mit der Bemerkung ab: „Ich weiB es nicht, das beste ist, 
daB Sie mich entlassen; dann ist alles weg, in der Freiheit habe ich das nicht ge- 
spiirt; wenn Sie mich entlassen, ist die Sache fertig, dann kann mich niemand mehr 
hypnotisieren." Im August 1911 arbeitete Pat. 3 Wochen lang; dann stellte er 
die Arbeit wieder ein und hat sich seither (bis August 1912) nicht wieder beschaf- 
tigt, nur gelegentlich in einem Buch geblattert oder einmal Karten gespielt. Das 
Verhalten ist abwechselnd zuganglich oder schroff ablehnend; gelegentlich queru- 
liert Pat., „es ist Unsinn, wenn jemand glaubt, ich sei krank oder schon krank 
im Kopf gewesen". Seine Wiinsche bringt Pat. in etwas leichtfertigem Tone vor; 
iiber ihre Nichtgewahrung ist er wohl etwas unwillig, doch tritt starkerer Affekt 
nicht hervor; er findet sich anscheinend leicht in seine Lage. t)ber Wahnideen 
oder Sinnestauschungen auBert sich Pat. nie; „ist nicht krank", in der Klinik 
habe man ihn „ersticken“ wollen. Die Orientierung ist dauemd vorhanden; die 
Kenntnisse, Urteilsbildung und Rechenvermogen sind intakt. Es gelingt nicht, 
Pat. zur Arbeit zu bewegen, auch in der jiingsten Zeit nicht; er liegt untatig auf 
den Banken herum oder geht im Garten spazieren, wechselt in seinem Wesen 
zwischen vertraulicher Freund lie hkeit und feindseliger Ablehnimg. „Hat nicht 
notig zu arbeiten, will entlassen sein." AuBerte einmal sexuelle Beeintrachtigungs- 
ideen. 

In den jetzt folgenden Lesestorungen des M. sind die gedruckten Worte in 
Parenthesen angegeben. 

10. XII. (Buckel) Bockel. (Der B&r hat Tatzen) Der Bar hat einen Tatzen. 

(Wann zieht man) Was zieht man. (Gummiball) Gummimantel. 

(MuskatnuB) MauskatnuB. (Salatol) Solatol. 

(Du darfst spielen) Der darf spielen. (Geschaft) Geschafte. 

(Mahl) Mahle. (jeder) jeden. (Spielstunde) Spielstube. 

(setzen) setzte. (fliegt) flieBt. 

(Die Pflaumen werden geschiittelt) Die Blumen werden gepfliickt. 

(Schwan) schwer. (Die Fische schwimmen) die Fleische schwimmen. 

(Der Kiifer schwirrt) Der Kafer schwimmt. 

(Landmann) Landwirt. (Traube reift) Traube rieft. 

(Schlittschuli eilt) Schlittschuh hilt, heilt. (Winter siegt) Winter singt. 

(iiber) auf. (feines) freies. (flicken) fliehen. (her) raus. 

(dieh) dies, (dir) dich. (komni) kann. (lieB) hinkt. 

(bitte) bin. (bitte) bin. (Nest) Netz. (kein) klein. 

Biklcr werden rasch und richtig bezeichnet. 

Die Stillingsehen Farbentafeln rasch gelesen. 

14. XII. 1910. (senkt) setzt. (DasObst reift im Herbste) Das Obst reift und 
herbstet. (Der Geizige geizt) Der Geizige zeigt. (Die Biene hat seclis Beine) Die 
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Biene hat sechs Bienen. (Wie viele Beine hat die Eidechse) Wie viele Bienen hat 
die Eidechse. 

(begiebt sich jeder wieder an seine Arbeit) begiebt sich jeden wieder um seine 
Arbeit, (erscheinen) erschienen. (setzen sich um den Tisch) stehen sich an den 
Tisch. (Kreide) Kreise. (Kragen) Kranken. (Pfriem) Prien. (die Soldaten) der 
Soldat. (aus) an. 

(sproBt, sprudelt, spritzt) stroBt, sprudelt, schritzt. 

(Der StrauB ist bunt) ist blunt. (Das Stroh ist gelb) Der Stroh ist breit. 

(Der Strumpf wird gestrickt) Der Strub wird gestrit. 

(Das Blei ist grau) Das Blau ist grau. (Kornblume) Kronblume. 

(klar) kar. 

(Das Eis ist glatt. Das Glas ist klar) Glatt das Glatt. Glas ist klar. 

(Die Flasche wird gefiillt) wird gefliiht. 

(Das Haar wird geflochten) Der Hahn wird geflochten. 

(langsam) lange. 

(Der Schnitter schneidet mit der Sense) Der Schneider schneidet. 

(Schmeicheln) Schmeichler. (Rabe) Raube. (Schwamm) Schwan. (Schlange) 
Schlage. 

Beim Buchstabieren werden folgende Leistungen produziert: 


Schiltigheim 
Amerika 
Basel 
Miilhausen 
Dampfschiffahrt 
Begrabnis 
Artillerie 
Friihlingsnacht 
Sommemachtstraum 
Weinachtsbaum 
Leichenbegangnis 
Fronleichnamsprozession 
Dalmatien 
Gewehrschaft 
Abendandacht 
Morgenrot 
Generaimajor 
Flaschenzug 
Ofenrohr 
Schiffsanker 
Zimmertiire 


Sch i 11 h e i m. 

A m r k a. 

Be; B a t e n. 

Miihlhaosen. 

Damfifffahrt. 

Bgaaerbnnisse. 

Artbrlri. 

Fiihrilisgsnacht. 

Sonnnachtstaopm. 

Wah; Weihngaum. 

Leitengraegnis. 

Fohenlleichnambozejon. 

Dalnnmasien. 

Gewhrschaft. 

A b e n d a t a ch t. 

Morgenort. 

Generalmojor. 

F 1 a sch e n z u z u g. 
Offenroohr. 

Sch eifffaker. 


(auch der) aus 


Z i m m e r t a ii r e. 

Die Sch rei bfahigkeit ist intakt. 

Bei Assoziationsversuchen tritt kein krankhafter Reaktionstypus auf; Pat. 
zeigt zumeist sachliche Reaktionen. 

15. XII. 1910. (Klein) Bonder, (euch) auch. (allerlei) allein. 
denn. 

(Bilderbuch) Binderbuch. (VVickelpuppe) Winkelpuppe. 

(Hackmesser) Hackmaschine. (Waschzuber) Waschzauber. 

(Federkohl) Settenkohl. (Meerwasser) Meerfisch. 

(Segelschiff) Segelfisoh. 

(Wann kommen Sie wieder?) Wann kann man Sie wieder? 

(was mufi) was Wolle. (Tatzen) Tantzen. 

Buchstabieren fthnliche Storungen wie sonst; z. B. 

9* 
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Begrabnis B e n n 8. 

Flaschenzug Flo sch zug. 

Dankopfer Dankof f ;gof ;pfer. 

Ofenrohr Offenohr,rhro. 

21. XII. 1910. (Die Krone ist golden) Die Kdmer ist golden. 

(Der Kranz wird gewunden) Der Kranz wird gebunden. 

(Die Schraube ist aus Eisen gemacht) Die Schraube ist ein Eisen gemacht. 

(Schrot) Stroh. (Kornblume) Kronblume. 

(Der Wind blast) Der Winter bl&st. 

(an dem Hause) ein Haus. (Docht) Dorf. 

15.1. 1911. (hebt die Arme) hebt die Arm. 

(senkt das Haupt) schwenkt das Haupt. 

(Wir reden deutsch) wir leben deutsch. 

(Der Egel saugt) Der Engel saust. 

(geht man an die Arbeit) geht man ein die Arbeit. 

(deckst) denkst. (geizt) zeigt. (wetzt) schetzt. 

(Wer putzt das Gewehr) Wer wutzt das Gewehr. 

(begibt) gebiet. (erscheinen) erschienen. (heiBt) hieBt. 

(April) Arprill. 

(Die Schwalbe schwingt sich in die Luft) schwirret sich in die Luft. 

(Xaver und Xerxes) Xaver u Xaries. 

(Hexe, Examen) Hexe, Hexamen. 

(Handlanger) Handelslanger. (Buchbinder) Bachbinder. 

(Kukuk) Kugel. (Scherenschleifer) Schwerenschleifer. 

(Schneeball) Schnellbach. 

(fliegen) kliechen. (Flut erstarrt) Flut erstallt. 

(Schildkrote) Schlotkrote. (abgeschaumt) abgeschumpft. 

(gerauchert) geraucht. 

(strikt) brickt, krittelt. (Fischteich) Fleischtisch. 

Buchstabiert richtig; Schreiben richtig. Bilder richtig bezeichnet; Stilling- 
sche Tafeln rasch gelesen. Rechenleistungen vorziiglich. Assoziationen ohne 
Besonderheiten. 

Fall II. Hermann U., geb. 1873, Arbeiter. 27. VII. 1911 bis 17. VIII. 1912. 
Die Anamnese ist luckenhaft, da der Bruder des Pat. diesen in den letzten Jahren 
nicht mehr gesehen hat. Die intellektuelle Veranlagung soli sehr gut gewesen sein. 
W r ahrscheinlich begann die Psychos© vor 4 Jahren im AnschluB an eine Entlobung. 

Bei der Aufnahme ist Pat. ortlich und zeitlich orientiert. Die Stimmung ist 
indifferent oder leicht querulierend. Es bestehen zahlreiche Sinnestauschungen, 
vorwiegend motorische und optische. Akustische treten isoliert nicht auf, sondern 
nur im AnschluB an Reizvorgange im Gebiet der sprachlich-motorischen Vor- 
stellungen. Vereinzclt finden sich Tasthalluzinationen. Die Verfolger werden 
vom Pat. zumeist nicht prazisiert; selbst wenn Verfolger benannt werden, so wech- 
selt die Bezeichnung, die Wahl derselben. Es sind Saalnachbam, Warter und 
Arzte der Klinik, dann spielt auch eine Familie „Criminal-Brill “ eine Rolle. Oft 
wird auch die Person genannt, mit der sich Pat. gerade unterh&lt. tJber die vom 
Kranken gebrauchte Terminologie wird im Zusammenhang berichtet. 

Bei einer Untersuchung gab Pat. folgendes an: 

Es ist hypnotische Beeinflussung. Es sind versehiedene, die es machen; Leute, 
die ich kenne, ich verstandige inich mit der Geheimsprache. Die Gedanken, 
die man hat, hort man als gesprochen. Bisweilen ist man im Zweifel 
dariiber, ob es gesprochen oder gedacht ist. Ich kann den magnetischen 
Wellengang, die Fortpflanzung durch den Atlier, durch Willensanstrengung bannen. 
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Wenn ich z. B. Sie scharf anschaue, so konnen Sie Ihre Gedanken nicht auf mioh 
ubertragen. Ich brauche gar nicht mit Ihnen zu sprechen, so kommen doch meine 
Gedanken zu Ihrem BewuBtsein. Ich kann zum Reden gezwungen werden, ohne 
daB ich es will. Isolierte akustische Sinnestauschungen werden nicht angegeben. 
Auf optischem Gebiet bestehen folgende Symptome: Ich kann mir an der kahlen 
Wand jedes Bild vorstellen, ich muB mich aber daran erinnern konnen. Ich habe 
die Empfindung, als ob Strahlen von mir nach alien Seiten hin ausgingen. Die 
Strahlen sind fiir mich und fur die betreffenden Personen sichtbar; ich streife ihre 
Sinne. Die Personen schicken andere Bilder vor, um sich zu decken. Die Ge- 
sichtsziige andem sich, auch Ihre. Das kann ich absichtlich machen, es kann aber 
auch von selbst auftreten; wenn ich mich anstrenge, dann kommt mir der Gegen- 
stand selbst zur Wahmehmung, dann ist es Wirklichkeit, dann ist die Illusion 
weg. Ich kann alle Leute nackt sehen, d. h. nicht direkt, sondem ich kann die 
eigene Vorstellung, die die Person von sich einmal gehabt hat (z. B. wenn sie sich 
nackt im Spiegel betrachtet hat) kunstlich erzeugen. Das ist ein imaginares Bild 
wie in der Physik; ich sehe hinter dem Spiegel in demselben Brechungswinkel 
dasselbe Bild. Beim Lesen gibt Pat. an, daB er „gebannt“ werde; er liest dann 
langsamer und behauptet, den Sinn des Gelesenen nicht zu verstehen. Sexuelle 
Halluzinationen sind vorhanden; Pat. unterscheidet zwischen normalen Pollu- 
tionen und zwischen geschlechtlicher Erregung, die kunstlich, durch Magnetis- 
mus erzeugt wird. Auch psychomotorische Halluzinationen werden berichtet, 
es sind Zuckungen des Nervensystems; das ist Magnetismus, der ubertragen 
wird, das kann jeder machen. 

In ziemlich regelmafligen Zeitabstanden treten Intensitatssteigerungen der 
Reizsymptome auf. Pat. ist dann „miirrisch u , unzuganglich, queruliert und 
schimpft. In der Zwischenzeit ist er ruhig, oft unzuganglich, oft jedoch auch ver- 
schlossen und wortkarg. Der Affekt ist indifferent oder leicht querulierend. Pat. 
gibt oft keine Auskunft. „Sie wissen es ja besser, Sie sind ja auch dabei“, oder 
er berichtet iiber seine Sinnestauschungen erst, wenn er wahrend der Unterredung 
gereizt wurde. 

Eine Priifung des Rechenvermogens, der allgemeinen Kenntnisse sowie Asso- 
ziationsversuche lassen sich nicht anstellen. Pat. ist miBtrauisch und ablehnend. 
„Sie wollen mich wohl in Mathematik priifen? Weshalb soil ich auf solche Sachen 
eingehen? Sie wollen mich wohl verkalfaktem ? Geben Sie mir Kleider, dann 
kann ein anderer das Regiment iibemehmen. Sobald ich fortgehe von hier, gehe 
ich zum Staatsanwalt.“ Beim Lesen werden Worte dazwischen geworfen durch 
die magnetische Kraft. Nur der hort die Gedanken, der sie bannt oder zufallig 
das gleiche denkt. Wir brauchen nicht den Mund zu offnen zur Verstandigung; 
wenn eine Person (ich muB sie aber kennen) an mich denkt, so kann sie ihr Bild 
mir vorstellen. An einem anderen Tage spricht Pat. von „Gedankenabrollen“, 
das besonders nachts gemacht wird. Steckt Kautabak in den Mund, „damit man 
nachts meine Zunge in Ruhe laBt; das wirkt dagegen. Ich kann auch die Gedan¬ 
ken personlich abrollen lassen, das weiB ich ganz genau.“ Mit deni Abrollen ist immer 
„H6ren 4 ‘ verbunden, man kann es auch sehen, man kann sich auch die Ge¬ 
danken auf einem Papierstreif darstellen. Ich kann auch eine andere Person in 
mir selbst abrollen und horen lassen. Wenn ich gebannt werde, hore ich nichts 
und auch wenn ich selbst den magnetischen Strom zuriickhalte, so kann ich die 
Gedanken bzw. das Abrollen nicht wahrnehmen. 

Es werden Bilder vorgestellt, unziichtige Sachen. Wenn ich lese, hore ich gleich, 
daB andere Leute mitsprechen. Aus Briefen, die Pat. an die Direktion, die Polizei- 
direktion und die Staatsanwaltschaft richtete, seien folgende Stellen hervor- 
gehoben: „Ich bin hier durch Bader und Manganbehandlung wegen Hypnose ge- 
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pflegt worden. Nachdem ich langere Zeit, etwa 1 / 4 Jahr, hier gepflegt bin, kam ich 
zur t)berzeugung, daB dieser Ort nicht nur eine Nervenklinik ist, sondern eine Ge- 
sellschaft darin existiert, welche es sich zur Aufgabe gemaoht hat, Leichen fur 
die Chirurgie zu liefern, indem sie durch Erpressungen Personen hier mit oder ohne 
Recht dazu zwingt, ihren eigenen Leib friiher oder sp&ter der Chirurgie zu iiber- 
lassen. Diese geheime Aktiengesellschaft fiihrt den Namen Konvent. Gleichzeitig 
teile ich Ihnen auch mit, daB ich vor lftngerer Zeit bereits der Krankenkasse brief- 
lich, sowie in hypnotischer Sprache zu verstehen gegeben habe, daB ich nicht Lust 
habe, wie in einem Syndikat dies der Fall ist, hier mein Leben aufs Spiel zu setzen. 
Soweit es sich ohne Gefahrdung meines Lebens vereinbaren lieB, habe ich durch 
Winke das Freie zu erreichen gesucht, leider jedoch ohne Erfolg, weil es immer 
so eingerichtet wird, daB ich ,drin* bleibe, wie die Familie ,Criminal Brill* es 
wiinscht. Wenn diese Familie mich zu vemichten sucht, so wird dieselbe bald 
nahere Schritte meinerseits vernehmen. In vergangener Nacht ist bereits* bei 
Besprechung der hiesigen Sachlage eine Andeutung gefallen, daB mein Leben nach 
Verlauf von einigen Tagen, d. h. nach einem Aufenthalt von 1 / 2 Jahr in der jetzigen 
Klinik verwirkt ist. Ich muB daher bitten, daB ich etwas kraftiger unterstiitzt 
werde und, falls die hiesigen Warter mit einer friedlichen Entlassung nicht ein- 
verstanden sind, ich mit Gewalt aus dieser Zwingburg entfernt werde. “ Ein an- 
derer Drohbrief an den Direktor lautete: „Wann bekomme ich meine Kleider? 
Sie wissen, daB ich bereits langer als 4 Monate ,Kriminaldienste* getan; glauben 
Sie vielleicht, daB meine Nerven von Eisen und Stahl sind? Depeschen abfangen 
und aufpassen, daB Menschen nicht ,abgemurkst* werden, strengt an. Samtliche 
Leute sind im Namen des gewesenen Konvents, des neu zu griindenden Syndikats 
fur frei erklart. Wenn Sie glauben, daB ich Meuchelmorde dulde, irren Sie sich 
sehr! Unter meiner Leitung werden Mordspiele nicht gelitten!** 

Bei der letzten Untersuchung gab Pat. folgendes an: „W&hrend der Unter* 
haltung werden Worte eingeschaltet, die auch laut sind und Gedanken darstellen; 
es sind Winke. Es ist Hypnose. Man kann sein Bild auch anderewohin werfen, 
daB andere Personen es sehen; sie konnen sich auch farbig umrandern, indem sie 
die Spektralanalyse anwenden. Die Originale kann ich andem wiedergeben und 
vorstellen, entwerfen; es ist wie wenn ich an etwas denke. Andere konnen das 
auch; diejenigen, die die Kunst verstehen, die konnen das schon. Ich kann mich 
auf weitere Entfernung mit jemand unterhalten, die geben dann Antwort. 

Das ist Hypnose, eine schone Verstandigung, kein krankhafter Zustand. 
Das ist Hypnose, das ist Magnetismus, der die einzelnen Nerven des Kdrpers um- 
strahlt. Wer’s nicht weiB, der wird hochgenommen. Man wird angesummt und 
empfindet warme Stellen (Warmestrahlen) am Kopf. Der Strahl iibertragt Bilder 
und Worte. Wie eigentlich die Fortpflanzung ist, kann ich nicht behaupten; meiner 
Ansicht nach ist es der Ather, das Licht, das auch Licht und Schall fortpflanzt. 
Auch geschlechtliche Empfindung kann ich iibertragen; ich kann mir das so vor¬ 
stellen, die Empfindung, wie wenn ich richtig geschlechtlich verkehre. Sehnerv, 
Hornerv und Geschmacksnerv arbeiten selten vereint, bisweilen arbeiten Hornerv 
und Sehnerv zusammen. Aber wenn ich mich auf hypnotischem Wege verstandige, 
sehe ich das Bild nicht sprechen. Man kann auch jemand korperliche Schmerzen 
beibringen; ich kann meine ganze Korpergestalt in die andem hineinprojizieren, 
z. B. wenn ich mich selbst ausdehne oder zusammenziehe, dann spiirt es der an¬ 
dere; ich muB mich hierbei zusammennehmen, Muskel anstrengen und tief atmen. 
Manchmal muB ich Bewegungen machen, wenn ich nicht daran denke und mein 
Zentralnervensystem ist gebannt. Ich kann auch andere so schikanieren, aber ich 
tu's nicht. Zum Sprechen zwing’s mich manchmal, wenn ich nicht gerade aufpasse; 
man kann den hypnotisch-magnetischen Schall durcli den Mund durchjagen. 
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Nichtsachverstandige meinen dann, daB man freiwillig spricht und man spricht 
doch fiir andere. Das kann jeder; ich muB dagegen sein, als Kriminal sicher da* 
gegen sein. Pat. gibt an, daB er die meisten Worte versfceht (soil, die halluzinierten). 
,,Mittel8t der Brillenglaser kann ich 1000 Strahlen sammeln. Beim Lesen kann 
,es 4 gleichzeitig mitlesen, auch mitschauen, wenn ich ein Buch anschaue; es sind 
verschiedene Personen. Dadurch, daB verschiedene Personen horen, was ich lese, 
wird mir das Veretandnis schwerer gemacht; ich habe die notige Aufmerksamkeit 
nicht. Wenn jemand bei mir ,abrollen‘, d. h. Gedankengang anregen laBt, so 
hort es nur die Person, die aufpaBt. Was ich lese, geht in meinen Geist iiber, in 
die Gedanken. Diese Gedanken laBt die betreffende Person abrollen; ich sehe 
dann eine dunkle gedruckte magnetische Schrift. Was ich hdre, sehe ich 
auf einen Papierstreifen iibertragen; in der Regel in lateinischer Schrift. Wenn 
nicht gesprochen wird, ist der Gedanke und seine magnetische Kraft viel starker/* 

Fall III. Joseph D., 33 Jahre alt; StraBenw&rter. 26. X. 1912—29. XI. 
1911, 23.1. 1912 bis 2. IV. 1912. Vater litt an einer mehrwochigen Psychose, 
iiber die keine Einzelheiten zu erhalten sind. Ein Bruder der Mutter ist psychisch 
nicht normal. Pat. ist ein Siebenmonatskind, die Sprachentwicklung und ebenso 
der Gang sollen zur richtigen Zeit erfolgt sein. 

In den letzten Monaten soli ein „geistiger Riickgang" zu bemerken gewesen 
sein. Vor 7 Jahren trat eine halluzinatorische Psychose von ungefahr 2 Monaten 
Dauer auf. Ganz gesund ist Pat. nicht wieder geworden. Spater traten Verfol- 
gungsideen auf, die anfallsweise starker ausgepragt waren. Mechanische „vor- 
geschriebene" Arbeit hat Pat. regelmaBig verrichtet. 

Bei der Aufnahme war Pat. ortlich und zeitlich orientiert; die Affektlage war 
indifferent; Pat. gibt an, daB er friiher Angst gehabt habe „aus gewissen Ur- 
sachen“; er macht sich Vorwiirfe, „die ich nicht sagen kann. Die Leute haben 
etwas gegen mich.“ Nahere Auskunft ist zunachst nicht zu erlangen. Von seiten 
des Nervensystems sind keine Storungen vorhanden. Pat. liegt zumeist inaktiv 
im Bett; ist leicht depressiv, ohne starkere Affektproduktion; er bejaht die Fragen 
nach Verfolgungen. „Ich weiB, daB man in ganz StraBburg sich iiber mich unter- 
halt; ich hore es nicht reden, aber ich denke es mir so.“ Nach 14 Tagen wurde 
Pat. etwas mitteilsam; er vemeint auch jetzt die Frage nach Verfolgungen; „die 
Leute sagen allerhand Sachen; ich kame in die Holle wegen dem Pfarrer; er pre- 
digt, das hore ich ganz deutlich, das kommt mir wieder ein; aber die Leute meinen 
nicht, daB ich es verstehe. Der Pfarrer hat mich hypnotisiert; er schaut mich an, 
dann weiB ich, was er denkt. All das, an was ich denke, sehe ich deutlich vor 
Augen.“ Pat. queruliert auf Entlassung; wird vom Bruder herausgenommen. 
In der Folgezeit arbeitete Pat. zun&chst zu Hause; er war jedoch sonst stumpf 
und gleichgiiltig. Spater wurde er wieder erregt, auBerte Verfolgungsideen; sprach 
vom Weihbischof von Trier, der ihn so sonderbar anschaue. 

Bei der II. Aufnahme ist Pat. ortlich und zeitlich orientiert; behauptet, nicht 
krank zu sein. „Der Pfarrer hat gesagt, ich komme in die Holle; ich fiihle mich 
emport gegen Gott; ich muB 16 Jahre ohne Gott leben und dann komme ich in 
die Holle. Der Pfarrer hat mich hypnotisiert; hypnotisieren ist, wenn man sieht, 
was ein anderer denkt. Ich kenne fremde Gedanken, der Pfarrer weiB meine Ge¬ 
danken. Man macht Aufregungen, so daB ich reden muB. 

Beim Lesen (das korrekt geleistet wird) verstehe ich manchmal nicht, was ich 
lese, es werden mir andere Gedanken gemacht. Manchmal habe ich, wenn ich an 
etwas denke, ganz genaue VorsteUungen, das sind Versuchungen, sagt der Pfarrer, 
ich sehe Schlosser und viel Gold, aber es sind keine Bilder, ich sehe ein SchloB 
,wie wenn es mein wftre 4 . Ich habe oft gottlose Gedanken, ich denke es gibt 
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keine Holle und keinen Himmel, aber jetzt weiB ich alles, was der Pfarrer sagt. 
Eb sind Eingebungen vom Teufel, der hat Gewalt an mir. 

Die Gedanken sind deutlich aber nicht laut. Ohne daB ich es gesagt bekomme, 
weiB ich, was der Pfarrer redet und was unter die Leute kommt. Ich verstehe 
besser wie andere Leute, was der Pfarrer spricht. Meine Gedanken sind besonders. 44 

Im AnschluB an Rechenpriifungen, die mit Ausnahme der Divisionen gut 
geleistet werden, fiuBert Pat.: „Weil mich die Leute nicht fur witzig ansehen, 
tauschen sie sich; die Religionssachen verstehe ich besser als andere Leute. Ich 
hatte gottlose Einbildungen und reiche Einbildungen; ich dachte immer, ich w&re 
reich. Es gibt vielleicht gar keinen Herrgott und keine Holle und keinen Himmel, 
das waren meine Vorstellungen; ich weiB jetzt noch nicht, ob es eine Holle gibt 
oder nicht. Durch Hypnotisieren werden mir Zuckungen gemacht, wenn die Leute 
mich angucken. Manchmal muB ich nachmachen, was die anderen Leute fur Be- 
wegungen machen, wie ein Spiegel Ich mache es nach wegen der Gedanken, 
weil die Meister sind fiber die Gedanken. Mitsprechen muB ich nie, aber manch¬ 
mal die Bewegung machen. Ich verstehe mich manchmal auf Eingebungen; ich 
kann andern Leuten etwas sagen, dadurch, daB ich nicht spreche, daB ich sie an- 
schaue. Ich kann Gedanken fibertragen. Ich habe auf dem Bahnhof einen Pfarrer 
gesehen, dem habe ich Gedanken eingegeben,der hat auch mir Gedanken eingegeben. 
Ich habe auch gewuBt, was der Pfarrer und der Weihbischof ffir Gedanken sich 
fibertragen haben. Ich kratzte mich im Gesicht, da hat der Pfarrer dem Weih- 
bischof den Gedanken eingegeben, ich k&me in die Holle. Der Weihbischof gab 
ihm den Gedanken ein, ,ich soli gut arbeiten 4 . Ich werde verfolgt, aber ich wehre 
mich dagegen. Manchmal sprechen zwei Parteien miteinander und ich hore zu. 
Ich hore die Eingebungen nicht, aber ich werde sie inne. Ich gebe den Leuten manch¬ 
mal die richtige Antwort, ohne daB sie gefragt haben. Ich kann Gedanken nur 
eingeben, wenn ich in Gegenwart der Leute bin, nicht auf Distanz. 44 Spater (am 
16. XII. 1912) auBerte Pat.: „Wenn die Leute mich anschauen, weiB ich, was sie 
denken, aber nicht immer. Die Leute meinen immer, ich ware auf getfiuschter 
Meinung und dabei sehen sie nicht, daB sie getauscht sind. Ich weiB im voraus, 
was der Pfarrer sagen wird, wenn ich wieder nach Hause komme. Ich bin nerven- 
krank und beunruhigt durch Tauschungen 44 . Marz 1912 wurde Pat. gebessert ent- 
lassen; es bestand Krankheitseinsicht bei der Entlassung. 

Fall IV. Stephanie B., 28 Jahre alt, ledig, Naherin. 27. VI. 1911—Mai 
1913. Anamnese: Pat. ist bis jetzt psychisch nicht krank gewesen; war intellek- 
tuell gut veranlagt, jedoch sehr leichtglaubig und empfindsam. Die jetzige Psychose 
trat akut auf im AnschluB an einen Streit, bei dem erotische Momente mitspielten. 

Bei der ersten Untersuchung ist Pat. ortlich und zeitlich orientiert; die all- 
gemeinen Kenntnisse entsprechen dem Stand©; das Rechenvermogen ist nicht 
herabgesetzt. Die Stimmungslage ist indifferent. Pat. auBert folgende Wahn- 
ideen und Sinnestauschungen 44 : ich werde hypnotisiert oder es ist ein elektrischer 
Apparat wirksam; ich bin gezwungen, zu denken; ich muB Bewegungen machen; 
auch sprechen muB ich. Die Kinder auf der StraBe sprechen mir nach; ich hore 
auch Antworten; es wird alles nachgeredet, was ich sage, oft auch, was ich denke. 
Die Leute unten sagen alles nach. Die Uhr klopft es auch. Es kommen mir Sachen 
in den Kopf, die ich sonst gar nicht denke/ 4 Keine elementaren akustischen Sinnes- 
taschungen, keine optischen, keine Tasthalluzinationen. Lesen erfolgt fehler- 
frei; Pat. gibt an, daB sie sich oft verlese, „ich kann beim Lesen nicht dabei bleiben; 
man verfolgt mich in Gedanken; ich lese falsch, so daB ich es nicht verstehe, ich 
muB noch einmal lesen. Ich kann auch sonst nicht weiterlesen, weil ich mir sofort 
meine Meinung bilden muB. Letzthin las ich Erlebnis statt Ergebnis, daa ist mir 
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eo arg aufgefallen, das habe ich erst kiirzlich bemerkt; ich verstehe nicht, weil ich 
mich verlese. 44 8 Tage spa ter erschien Pat. wieder zur Untersuchung; sie klagte 
uber schlechten Schlaf; „es kommen mir so viel Sachen in denKopf, die gar nicht 
sind. Anfangs glaubte ich, daB man die Gedanken herauszieht, jetzt glaub ichs nicht 
immer; ich zweifle daran. Jetzt meine ich auch, die Kinder reden, was ich denke“. 
Keine Verfolgungsideen, „das habe ich mir aus dem Kopf geschlagen 44 . Das Krank- 
heitsbild wechselt nach Tagen. Die Verfolgungsideen treten anfallsweise auf. 
Pat. hat nachts schreckhafte Traume, „alles wird umgebracht 44 . Auch Angst- 
anfalle treten auf; Pat. ist „schreckhaft 44 . Anfallsweise subjektive Lesestorungen. 
Am 29. VII. 1911 fiuBerte Pat.: „Ioh meine immer noch, man paBt auf und geht 
mir nach, das meine ich schon 4 Jahre.“ Gedankenabziehen besteht nicht mehr, 
,,daB man das gekonnt hat, ist doch nicht natiirlich; ich meine immer noch, daB 
man es gemacht hat; ich muBte mein ganzes Leben hersagen, war denn das von 
den Nerven? Es kommt noch vor, daB ich hore, daB die Leute auf der StraBe 
sprechen. 44 Beim Lesen keine Stoning. Pat. gibt an, daB sie an manchen Tagen 
„stark weinen 44 muB. Beziehungswahn tritt gelegentlich noch auf, „ich meine, 
die StraBenfeger lachen mich aus, das kommt mir so vor, aber ich glaube nicht mehr 
daran 44 . Hat Einsicht fiir die akustischen Sinnestauschungen, „es war ein Frage- 
und Antwortspiel 44 . 

Der Zustand wechselt in der Folgezeit, bis zur Aufnahme in die Klinik, sehr 
oft; eine regelmaBige Periodizitat war hierbei nicht zu beobachten. In einem 
Stadium, in dem die Erregung und die Halluzinationen starker ausgepragt waren, 
verfaBte Pat. folgenden Brief: „Meine Krankheit heiBt Gedankeniibertragbar. 
Es ist nicht meine eigene Stimme. Meine Gedanken iibertrage ich meinem Lieb- 
ling und er spricht es nach. Ich sage mir immer, es ist meine eigene Stimme, um 
mich zu beruhigen. Die Gedanken, welche mich aufregen, sind italienisch, grie- 
chisch oder spanisch. Dies sind aber gewohnlich nicht meine eigenen Gedanken 
(krankhaftes Wort). Meine Gedanken storen mich oft im Lesen und Schreiben. 
Krankhafte Satze sind gewohnlich solche, die unanstandig sind, dafiir, daB man 
mich horen kann, habe ich keine bestimmte GewiBheit, glaube aber oft daran. 
Bilder sehen gibt es jetzt nicht, doch meine Gedanken sagen es mir stets. Ich bin 
im Glauben, nicht mehr ganz gesund zu werden. 

Pat. wird in die Klinik gebracht, weil sie seit einigen Tagen erregt wurde; 
sie genet in Streit mit den Angehorigen und wurde gewalttatig; packte ihren 
Schwager am Hals und wiirgte ihn. 

Bei der Aufnahme ist Pat. auffallend indifferent; die ortliche und zeitliche 
Orientierung ist vorhanden; Rechenvermogen, allgemeine Kenntnisse, Urteils- 
leistungen entsprechen dem Stande. Das motorische Verhalten zeigt keine In- 
kongruenzen. Pat. ist zuganglich; gibt an, daB sie jetzt keine Stimmen hore; ist 
aber „innerlich aufgeregt; ich weiB nicht, ist es krankhafte Einbildung oder nicht; 
je nachdem die Gedanken durchlaufen, regt sich der Korper auch auf “. Hat friiher 
w furchtbar laute 44 Gedanken gehabt; „es waren oft nicht meine Gedanken; es waren 
Sachen, die ich selber nicht gedacht habe. Einzelne Worte kommen auch jetzt 
noch vor. Wenn ich nur 1 Sekunde im Gedachtnis aufpasse, hore ich ein Wort, 
das heiBt, wenn ich an etwas denken will, hore ich vorher schon ein Wort, das 
dazu gehort oder auch nicht. Was die Stimmen friiher waren, ist mir unerklarlich. 
Wenn ich lese, faBt es das Gedachtnis nicht auf; ich hatte in der Krankheit ein 
Gedachtnis, das besser war wie in gesunden Zeiten und jetzt ist es schlechter. 
Ich dachte immer, daB andere meine Gedanken wissen, aber daB ich fremder 
Leute Gedanken wisse, habe ich nie gedacht. Mehrere Stimmen habe ich nie 
gehort. Man hat mir nachgesprochen, wenn ich fiir mich hindachte; in dem- 
selben Augenblick, wo ich es dachte, habe ich es laut gehort 44 . Auch Zungen- 
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muskelsinnhalluzinationen bestanden friiher, „es war mir, wie wenn von der Stirn 
ein Streifen auf die Zunge zoge, der mich zwang, zu reden; oft auch habe ich 
eine schwere Zunge. Ich hatte so Gedanken, ala hore oder^ahe man mich dauernd; 
mich selbst sah ich z. B. nackt ausgezogen. Alle Gedanken haben sich in Bilder 
verwandelt, auch unanstandige. Wenn morgens die StraBenfeger kamen, dachte 
ich immer, die wissen, was ich denke. Anfangs habe ich alles in Bildem gesehen; 
wenn ich Stuhlgang hatte, kamen unanstandige Bilder. Ich sah immer mich selber 
oder den Herm W. Ich sah die Bilder im Raum, vor min Ich konnte den Herm 
W. mitten in meinem Schlaf sehen; ich war Meister iiber die Gestalten, manchmal 
aber auch nicht. Ich glaube, dafi die Gedanken, die ich dachte, ohne es zu wissen, 
sich vor mir in Bilder verwandeln. Ich dachte lange, ich werde hypnotisiert in 
bezug auf die Gedanken, ich glaubte, der Schutzmann unten auf der StraBe hatte 
einen Apparat am Plafond angebracht. Eine Zeitlang wuBte ich nicht, ob das, 
was ich sage, wahr ist oder nicht. Es waren ruhige Bilder und bewegte, wie im 
Kinematographen. Die Bilder und die Stimmen paBten meistens nicht zusam- 
men, meistens harmonierte es nicht miteinander; manchmal haben die Stimmen 
iibersetzt; es war sogar lange eine Obersetzung ins Franzosische. Manchmal hore 
ich mehr, manchmal sehe ich mehr. Manchmal bin ich wie innerlich blind, manch¬ 
mal wie innerlich taub. Die Stimmen kamen von drauBen, vom Nachbarhause 
her; aber ich sage mir jetzt sofort, es ist Einbildung, es kommt auf meine Energie 
an. Die Bilder sind vor mir, nicht im Gedachtnis, es ist wie auf einem Plakat 
vor mir. Es flogen auch Gegenstande vor mir in der Luft; ich kann die Bilder 
(mit Absicht meist nicht) sich bewegen lassen in der Luft, wie Akrobaten. Ich 
kann Gegenstande und Leute in die Luft heben; es sind das Gedanken und Ein- 
bildungen, das dauert nur kurze Zeit. Ich halte das nie fur wirklich. Ich sehe alles 
vor mir, nicht in Gedanken, nicht im Kopf. Es ist farbig, es ist nicht wie eine ein- 
farbige Photographie; ich habe in Gedanken auch Leute zusammengesetzt. Das 
hat mein Gedachtnis leicht fertig gebracht. Ich war nicht ungliickhch, ich war 
oft sehr gliicklich, bis ich einsah, daB alles Einbildung sei. Jetzt bin ich heiter; 
ich muB oft lachen, ohne zu wissen, warum; dann nehme ich mich in acht, denn 
es lacht doch kein verniinftiger Mensch, ohne zu wissen, warum. Pat. hatte friiher, 
wie sie jetzt angibt, oft Zungenmuskelsinnhalluzinationen, „es hat mich gezwungen, 
zu reden; manchmal konnte ich bloB lallen; das sind die Nerven; das Wort kommt 
vom Kopf“. : 

In der Klinik verhielt sich Pat. vollig ruhig und geordnet; beschaftigte sich. 
Kurze Zeit vor der Entlassung gab sie folgendes an: „Ich finde, es geht mir ganz 
gut; ich bin nicht krank, aber ich bin schnell etwas aufgeregt; ich schlafe jetzt 
auch gut; ich traume viel von Leuten, die mich im Leben aufgeregt haben. Mor¬ 
gens, beim Erwachen, fiihle ich immer, ob ich etwas Gutes oder etwas Schlechtes 
getraumt habe, selbst wenn ich es nicht weiB.“ t)ber die friiheren Stadien gibt 
Pat. an: „Anfangs dachte ich, die Kinder lachten mich auf der StraBe aus. Ich 
horte ganz deutlich, wie es durch mein Gedachtnis ging, Sachen, die ich friiher 
nicht wuBte. Es war immer dieselbe Stimme, die ich horte und doch war es nicht 
meine eigene Stimme; ich dachte immer, es sei der Herr W., ich horte immer 
dasselbe Lachen in demselben Ton, aber es war jemand Unbekanntes. Wenn ich 
selber denke, und das ist heute noch der Fall, dann hore ich es immer etwas laut; 
oft weiB ich nicht, was ich denke; wenn ich es ausspreche, dann weiB ich, was ich 
ausspreche, dann habe ich einen Halt. Es war, wie wenn mein Gedachtnis nicht 
mehr fahig gewesen ware, Vergangenes zu wissen, ich habe auch andere Stimmen 
gehort, wie die von Herrn W., ich verlor dann die Selbstbeherrschung. Mein Ge¬ 
dachtnis dachte immer die Meinungen der Leute; ich horte ganz deutlich das 
Stimmtimbre von Leuten, die ich kenne, die ihre Meinung sagen. Es sind einzelne 
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Worte „nicht tun“ oder „zuriick“. Aber das sind zugleich meine Gedanken. 
Im ersten Jahre gab es Rede und Antwort, ich kam mir vor wie eine Schreib- 
maschine. Es war beides laut, mein inneres Fragen und die Antworten, es waren 
Bekannte, moistens aber der Herr Wagner; es gab manehmal Antwort und lachte 
mich aus, wenn ich etwas Komisches dachte. Mein Gedachtnis hat auch oft alles 
iibersetzt, vom Deutschen ins Franzosische und umgekehrt. Auch kommen- 
tierende Bemerkungen, „das ist die Aufregung, die mir ins Gedachtnis f&hrt“. 
Es treten auch unanst&ndige kommentierende Bemerkungen auf, „Klosettsachen“. 
Ich suchte immer andere Gedanken, damit es weggehen sollte; wenn ich im Bade 
war, dachte ich, der Herr W. sieht mich; ich dachte eben, man sahe mich, wo ich 
gehe und stehe. Es war mir, wie wenn ich alles, was ich tat, dem Herm W. uber- 
tragen wiirde. Wenn jemand mit mir in Wirklichkeit sprach, dann fiihlte ich mich 
ganz gesund. Ich dachte, daB ich meine Gedanken fremden Personen iibertragen 
konne; hierbei waren die Gedanken meistens laut, selten heimhch; ich brauchte 
nicht mit den Leuten zu reden, ich brauchte sie bloB anzuschauen. Weil ich manch- 
m&l falsch verstand, entgleiste der Satz; ich dachte auch 2 Satze untereinander; 
ich korrigierte immer und dadurch wurde alles falsch. Im ersten Jahr ging ein 
furchtbar starker Geruch von meinem Kopfe aus durch die Nase. Anfangs meinte 
ich immer, ich wiirde hypnotisiert. Ich dachte, es seien Locher im Plafond, weil 
ich alles horte und die andern horten. Auch hatte der Schutzmann einen Kasten 
am Plafond, vielleicht mit einer Art Telephon drin; das habe ich nie gehort, das 
habe ich mir nur so eingebildet, so erklart; ich dachte nur immer, es muB so etwas 
sein. 

Ich dachte auch, als ich Druck auf der Brust hatte, man hatte es mit „iSpiri- 
tus“ gemacht. Alles driickte mir die Brust zusammen, in WirkUchkeit; ich merkte 
aber nicht, was fur Instrumente man hatte; ich spiirte nur den Druck. 

Oft traten auch sexuelle Halluzinationen auf, „aber nicht von Herm W. 
allein, sondem es erschien mir auch ein Herr, der im Automobil durchgefahren war. 

Alles, an was ich denke, sah ich ganz deutlich, viel deutlicher wie friiher; ich 
sah auch gedruckt, was ich dachte. 

Ich sah auf der Leinwand in lateinischen Lettem Wort fur Wort das gedruckt, 
was ich dachte. Ich sah es auch oft geschrieben an dem Fenster des Herrn W. 
Meine eigenen Gedanken wurden sichtbar, als Bilder, als Schrift, es ist wie eine 
Depesche. Ich sah auch, aber viel seltener, „fremde“ Bilder, die ich nicht deuten 
konnte; ich dachte dann, „ich weiB gar nicht, was das bedeuten soll“. Bei den 
Stimmen wechselte Dialekt und Hochdeutsch ab. Ich muBte auch Bewegungen 
machen, die ich nicht machen wollte; ich merke es erst, wenn ich die Bewegung 
gemacht habe; manehmal ist es mir unangenehm, manehmal auch nicht 

Optische und akustische Tauschungen traten nie simultan auf. 

Fall V. August N., 42 Jahre alt, verh., Kaufmann. 2. VI. 1906—12. III. 
1907. Pat. ist intellektuell gut veranlagt; soil stets etwas „miBtrauisch“ gegen die 
Umgebung gewesen sein. Seit Januar 1906 trat eine Charakterveranderung auf; 
Pat. &uBerte im Verlauf des Fruhjahrs mehrfach Verfolgungsideen. Hatte mehrere 
Prozesse mit seinem Hauswirt. Trug die letzten Tage stets ein Revolver bei sich. 
Ging seit 2 Wochen nicht mehr ins Geschaft. SchloB sich in seiner Wohnung ein. 
W T urde polizeilich eingeliefert. 

Bei der Aufnahme ist Pat. ortlich und zeitlich orientiert; rechnet gut; allge- 
meine Kenntnisse sind vorhanden. Die Stimmung ist depressiv erregt; Pat. mar- 
kiert Euphorie und ftuBert zugleich lebhafte persekutorische Eigenbeziehung. 
Gibt auf Befragen zu, daB er verfolgt wird. Der Hauptfeind ist der Hausbesitzer; 
auBerdem noch seine Nachbam zur linken; vom vis-4-vis, vom Gebaude der Reichs- 
post aus wird er von Leuten beobachtet, die der Hausbesitzer angestiftet hat. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



132 


K. Pfersdorff: 


Von der Reichspost aus wird telephoniert. Seit einiger Zeit wird er auf der StraBe 
belastigt; man hat ihm nachgerufen: „Schneiderbock“, „Ka-iser“ und noch andere 
Spottnamen. Wenn er irgendeine Besorgung ausrichtete, war er schon von der 
Post aus telephonisch avisiert. AuBerdem wurden ihm „schone Frauen nach- 
geschickt“, um ihn zu verfiihren. Auf Schritt und Tritt ist er durch uniformierte 
Schutzleute und Kriminalpolizisten beobachtet. Er sah wie z. B. ein Schutzmann 
sein Notizbuch herausholte und schrieb; auch wie Herren auffallig sich die Nase 
putzten. Durch letzteres sollte ihm angedeutet werden, daB er Coitus interruptus 
getrieben habe. Am 19. IV. war der Kaiser, unter dem Namen August Schnell, 
in Zivil, als Reisender in seinem Geschaft und bestellte einen Anzug. Er hatte 
einen gelben Kasten, wie ihn die Arzte tragen, bei sich, um dadurch anzudeuten, 
daB er geschlechtskrank sei. Der Kaiser hatte eine blonde Perriicke und eine Narbe 
auf der Backe. AuBerdem war unter den Goldstiicken, die er spa ter bezahlte, 
ein Zehnmarkstiick aus Bremen, wo der Kaiser ja seine Narbe erhalten hat. Wahr- 
scheinlich war auch der Prinz Eitel Friedrich am 9. TV. im Geschaft, unter dem 
Namen August Jung; er bestellte einen Anzug und einen Dberzieher. 

Nach der Aufnahme trat ein lebhafter angstlicher Affekt auf. Personenver- 
kenmmg: der Warter ist sein Zuschneider. Die Schwester (die zufallig vor den 
Augen des Pat. Briefe zu sich steckte) ist seine Schwagerin. Am folgenden Tage 
auBert der Pat., es sei ihm bloB das Bild vor die Augen gefiihrt worden, als ob es 
seine Schwagerin usw. gewesen seien, um ihn daran zu erinnern, daB man seine 
Briefe an die Schwagerin geoffnet habe. Er glaubte, er sei in der chirurgischen 
Klinik und soil operiert werden. 

Der Friseur, der die Kranken rasiert, ist ein Schneider und sieht einem seiner 
Arbeiter ahnlich, den er einmal entlassen habe. Pat. will sich daher nicht rasieren 
lessen. Die Kranken, die neben ihm liegen, sind alle unter falschem Namen da und 
sollen ihn beobachten; auch ein Pfarrer ist darunter. 

7. VI. Will in die chirurgische Klinik verbracht werden, zwecks Operation 
am Unterleib, wo er MiBempfindungen verspiirt; halt sich fur geschlechtskrank. 
Gehort nicht hierher; wird hier beobachtet durch die andem Kranken (es sind nur 
versteUte Kranke, sie sind gar nicht krank). AuBerdem wird er durch die Heiz- 
klappen beobachtet. Sachen werden vorgegaukelt, hier ein Schweinskopf, dort 
ein Hundekopf, das bedeutet „Schweinehund“. Soli umgebracht werden. Der 
Arzt, der das Attest schrieb, hieB Metzenthin, d. h. „metzelt ihn“. Merkt auch 
aus anderen Zeichen der Umgebung, daB er umgebracht werden soil. 

12. VI. Heute optische Sinnestauschungen spontan angegeben. Hinter den 
Offnungen der Luftheizung sieht er Franzosen mit Kappi. Am Fenster eine Schlange, 
einen Hund und eine Katze. Er soli umgebracht werden, weil er Gegenstand 
politischer Abmachungen sei, alles vom Hauswirt ausgehend. Es bestehen Ver- 
wechslungen zwischen PreuBen, Sachsen und Bayern; es kommt zum Krieg. Er 
entnimmt das aus der Tatsache, daB der Arzt ihn nach den Hauptstadten der 
Bundesstaaten frug. 

13. VI. Heute schwerer Suizidversuch. Bringt sich mit dem Glas seiner Uhr 
schwere Schnittwunden an beiden Handgelenken und an beiden Oberschenkeln 
(in der Gegend der groBen Gefafie) bei; reiBt spater den Verband ab. Starker 
angstlicher Affekt. „Herr Dr., ich will gemetzt werden, oder schieBen Sie mir 
eine Kugel durch den Kopf.“ Ist zeitlich orientiert, ortlich ungenau. Mehrfach 
heftiger depressiver Affektausbruch. 

12. VII. Unverandert; liegt ruhig im Bett; angstlicher Gesichtsausdruck; 
Nahrungsverweigerung. Anfallsweise depressiv mit starkem Affekt. 

15. VIII. Pat. liegt dauernd im Bett; spricht spontan sehr wenig. Stark 
entwickelte Eigenbeziehung; schimpft anfallsweise, verteidigt sich, „hat nichts 
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getan 44 . Gegen die Frau ablehnend. In den Affektauabriichen tritt sehr heftiger 
Affekt zut&ge. 

15. IX. Abwechselnd zug&nglich und ablehnend gegen die Umgebung. An 
m&nchen Tagen kehrt er dem Arzt bei der Vi8ite den Riicken und antwortet nicht 
oder mit: ,,Lassen Sie mich in Ruhe 44 . An anderen Tagen zuganglich, entschuldigt 
aich wegen aeiner friiheren Grobheit. Gibt nicht mehr an, daO er von aeinem Hauawirt 
verfolgt werde. Halluziniert atark, jedoch meist nur akustisch; aua der Heizklappe 
wird gesprochen, „der Arzt iat mit im Komplott 44 . Ea werden Apparate gebraucht; 
ea wird auch elektrisiert. Die Elektrizitat geht von der rechten Hand aua; im Bad 
iat viel Elektrizit&t, „ich dachte anfangs, ich aei in einem elektriachen Bad 44 . 

9. X. Seit 2 Tagen aehr ablehnend. Halluziniert anacheinend atark; 8pricht 
viel vor sich hin, anacheinend zur Wand hin. Ruft plotzlich laut: „Ich bin verdammt 
gebt mir den TodesatoB. 44 

11. X. Heut zuganglicher. Gibt Auakunft iiber die Sinneat&uschungen. Er 
h5rt fiber sich aeine eigenen Gedanken von fremden Stimmen, darfiber die Stimme 
des Arztea, ausaprechen und darauf Antwort geben. Das wird mit Apparaten, die 
dort oben aind, gemacht. Seine Gedanken werden kontrolliert. AuBerdem wird 
er aber noch auf andere Weiae beeinfluBt, dadurch, daB auf einmal Worte, an 
die er frfiher nie gedacht, ihm in den Sinn kommen, oft auch unanstandige Worte. 
Das gehe natfirlich auf phyaikaliachem Wege, durch Beeinfluaaung vor sich. 

16. X. Seit einigen Tagen lebhafte Sinnest&uschungen; anfallsweise heftige 
ErregungszuBtande. „Den Konig, meinen Konig haben sie umgebracht in dem 
gelben Hause, o ich weiB ea wohl, und auch der Kronprinz ist tot, heimtfickisch 
aind sie gefallen. 44 (Zu der Krankenachweater) „Kommen Sie nicht naher, die 
Haube herunter (schreit diese Worte mehrmals). Sie fiberhaupt keine Schwester, 
Sie aind keine Katholikin. 44 „Ich soil meinem Konig die Braut zuffihren, weil ich 
daa Weib veratoBen habe; das hat sich ja als Mannweib herausgestellt. 44 MuB 
isoliert werden. 

20. X. In der Isolierung viel ruhiger. Hort Stimmen, die Gedanken werden 
kontrolliert. 

30. X. Heute Morgen sehr erregt; meint, der Arzt habe ihn gestem Abend 
Lausejungen geschimpft. „KommenSie bitte, nicht mehr; Sie haben mich beleidigt. 44 

15. XI. Halluziniert dauemd, gibt weiter keine Auskunft. 

8. XII. Heute Morgen wieder erregt. Beschimpft den Arzt. Briillt mit lauter 
Stimme: „Sie Elender, machen Sie, daB Sie herauakommen. Sie Konigsmorder, 
Sie aind ein falscher Arzt. 44 

12. I. Bedroht den Arzt: „Gehen Sie zum Teufel, Sie nichtsnutziger Mensch. 
Sie haben die Kronprinzesain genotzuchtigt. Halten Sie Ihr Maul, Sie Schwein, 
Sie Hannoveraner, Sie PreuBe, Sie haben mitgeholfen, den Konig zu ermorden, 
Sie Lfigenbengel. 44 

15. II. nach der Bezirksheilanatalt Stephansfeld fibergefuhrt. Marz 1912 
beaucht Pat., als er einen Tag Urlaub erhalten hatte, die Klinik und gab folgende 
Auskunft fiber aeine Sinneat&uschungen. „Man kann verbinden, „Psychen 44 , 
die Psyche kann das Timbre verandern, ich kann ea nicht willkiirlich machen, 
ich kann nicht kontrollieren, ob ich ea mache. Daa „Paychen 44 liegt im Sinn, das 
heifit, ea muB mit mir verbunden aein. AuBerdem gibt es noch „Stimmen“. Die 
Stimmen kann ich immer vom „Paychen 44 unteracheiden. Beim Psychen werden 
die Gedanken so beeinfluBt, daB meine Aufmerksamkeit dort hingezogen wird; 
dadurch werde ich gestort. Beim Psychen hore ich den Klang der fremden Stimme. 
Psychen iat einswerden im Geist. Man weiB meine Gedanken, walirend ich die 
Gedanken von andem nicht weiB. Gegenseitig aind alle so beachaftigt durch die 
Verbindung, daB aie nicht alle folgen konnen. Sie wissen auch, was ich denke. 
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Wenn ich denken will, wissen es die andern auch, aber ich brauche nicht denken 
zu wollen.“ Keine Zungenmuskelsinnhalluzinationen, „ich spreche manchmal 
auch, aber gezwungen bin ich nicht. Es wird mir manchmal dazwischen geredet, 
aber bannen kann man mich nicht; ich habe mit unanstandigen Worten dagegen 
gepsycht. 

AuBerdem gibt es noch „Stimmen“, die werfen vor, „die Welt geht unter“, 
oder „So was Himmelschreiendes, Verfluchtes, Niedertrkchtiges“. Die Stimmen 
sagen manchmal, ich solle Unanstandiges tun. Die Stimme ist nicht sehr laut, 
ich kann es nicht immer verstehen, manchmal ist es mir, wie wenn ich es mir ein- 
bildete. Wenn der Arzt mit mir spricht, kann er zu gleicher Zeit mir sagen durch 
Verbindung „Du Affe“, ich kann dies doppelte Sprechen ganz gut auseinander- 
halten. 

Optische Sinnestauschungen sind selten, „ich sehe noch Gesichter, aber keine 
voile Figur“. Hat in der Anstalt die Kronprinzessin „gesehen“, nicht gehort. 
„Friiher habe ich die Kronprinzessin sprechen horen und gesehen; naohher wurde 
es gepsycht. “ 

t)ber Lese- und Schreibstorungen in friiherer Zeit (jetzt sind keine vorhanden) 
gibt Pat. an, „wenn ich las, tanzten die Buchstaben, das ging alles durcheinander; 
ich habe beim Schreiben Orthographiefehler gemacht, aber jetzt verfiige ich iiber 
meinen Willen“. 

Es scheinen jetzt noch Tasthalluzinationen zu bestehen; Pat. spricht von 
„Belegen“. Das ist die Kraft oder die Macht unten im FuB, „als ob Lebewesen 
drin waren; ich habe durch das Psychen erfahren, daB man das Belegen heiflt 44 . 
Weitere Auskunft, insbesondere iiber Wahnideen sind nicht zu erlangen. Die 
Stimmung ist indifferent, ohne Schwankung. Das Benehmen des Kranken ist 
gezwungen, vornehm, „diplomatisch“. Pat. lachelt stets „verbindlich“, gibt jedoch 
nicht Auskunft iiber seine ev. Wahnideen, nur iiber die Sinnest&uschungen. Ein 
grober Intelligenzdefekt ist nicht nachweisbar; Pat. beschaftigt sich in der Anstalt 
mit Schreiberarbeiten. 

Fall VI. Ludwig D., geb. 1872, ledig, Bureaubeamter. 

Keine Hereditat. Pat. ist intellektuell gut veranlagt; besuchte das Real- 
gymnasium bis Quarta; kam dann als Lehrling in eine Drogerie; war als Gehilfe 
in verschiedenen Stellungen (kein haufiger Wechsel); militarfrei wegen allgemeiner 
Korperschwache: Spater war Pat. Schreiber bei der Mainzer Staatsbahn, spater 
nach Mannheim (10 Jahre). Im November 1909 scheinen die ersten Storungen 
aufgetreten zu sein. Pat. ging zu Verwandten in Pflege, blieb l / t Jahr ohne Stellung. 
Die damaligen Symptome schildert Pat. (andere Angaben fehlen): „ich hatte Ver- 
folgungswahnideen, das war es; nachtraglich bin ich zu der Einsicht gekommen, 
daB es Onanievergiftung sei“; im Friihjahr 1910 ging Pat. „zur Zerstreuung“ nach 
Paris; dachte, daB er als Unbekannter dort nicht verfolgt werden konne. Von 
Paris zuriickgekehrt wurde er durch die Familie nach der Heilanstalt Wiesloch 
verbracht; er verblieb dort 5 1 / 2 Monate. Am 1. Dezember 1910 wurde er von dort 
entlassen. Pat. kam am 16. XII. 1910 nach StraBburg und trat als Schreiber 
in ein Geschaft ein. Die Verfolgungsideen traten nach einiger Zeit wieder auf. 
„wie ich nach StraBburg kam, fiihlte ich mich ebenso verfolgt wie friiher; ich fiihlte 
mich iiberall abgesondert, isoliert, von fremden, mir unbekannten Leuten beob- 
achtet; horte Bemerkungen, die iiberall diesel ben waren. Anfangs (1909) ist das 
plotzlich iiber mich gekommen, daB die Leute auf der StraBe stehen blieben, jeder 
wuBte etwas zu erzahlen; ich habe alles auf mich bezogen. Jetzt 1912 sehe ich das 
mit anderen Augen an; ich habe Personen verwechselt; ich bin manchmal, ich diirfte 
sagen, irrsinnig gewesen. Ich habe stets VVaffen bei mir getragen, zeitweise einen 
Revolver. 
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In Strafiburg schoB Pat. auf seinen Vorgesetzten, den er „als denjenigen er- 
kannte, der ihn verderben wollte. Er wurde infolgedessen am 19. I. 1911 in die 
psychiatrische Klinik polizeilich eingeliefert. Die Motive seiner Tat und den dama- 
ligen Geisteszustand schildert Pat. in spater geschriebenen Briefen im wesentlichen 
wie folgt: „Der fatalste Ubelstand meiner Krankheit war, daB ich das Vertrauen 
gegeniiber alien Menschen verloren hatte und in jeder Unterhaltung meiner Um- 
gebung Spott und Krankungen witterte und glaubte, mich deshalb fortwahrend 
gegen Vorwiirfe oder indirekte Anschuldigungen verteidigen zu miissen. Zuviel ist 
stets von Ubel und so muBte aueh, infolge der grenzenlosen Qualereien, die man 
mir dauemd angetan, der Ausgang fiir mich ein ungliicklicher sein. Unter den 
Hetzereien schlieBlich zusammengebrochen, hatte ich mich in die Heilanstalt 
Wiesloch gefliichtet. Nach meiner Genesung ging ich zu meinen Eltem nach Coin 
und wurde dann durch die Vermittlung des Herrn S. in StraBburg als Bureaubeam- 
ter eingestellt. 

Zuversichthch hatte ich erwartet, daB Herr S. sowie der Direktor und die Kolle- 
gen sich meiner unterstiitzend und schiitzend annehmen werden. Anstatt dessen 
nahmen die letzteren eine heimtiickisch feindselige Stellung mir gegeniiber ein, 
welche mich zu entschiedenem MiBtrauen berechtigte. Herr Prokurist K. hatte 
den Lehrling W. veranlaBt, am 20. v. Mts. mir auf der StraBe in Madchenkleidung 
zu begegnen und mich anzustarren. Mich der Person zu vergewissem war mir nicht 
moglich, einesteils war ich auf dem Wege zum Geschaft, andemteils konnte ich doch 
gerade in diesem Falle nicht einer Person nachlaufen, um mich ihrer uberzeugen zu 
konnen. Die Absicht, mich offentlich lacherlich zu machen, blieb nicht ohne Er- 
folg, obgleich ich in keiner Weise darauf reagiert hatte. Ich schwieg dariiber und 
ignorierte auf die in gewissenloser Freude ausgesprochenen Redensarten des Herrn 
S., wo von ich nurdie Worte: „diipieren, als Madchen, sagt man’s ihm, dann zeigt 
cr’s an“ deutlich verstand. Ich hoffte, wenn ich mich ruhig verhalte und alles 
ignoriere, wiirde man mich bald in Ruh’ lassen. Doch vergeblich und der Zweck 
war erreicht, meine Augen und meine Gesichtsziige nahmen wieder den bang ge- 
qualten, miBtrauischen, unsteten Ausdruck an, welcher mein unbeschreibliches 
Leiden verzweiflungsvoller Seelen- und Herzensqualen verriet und nur mit aller 
Energie erhielt ich mich arbeitsfahig. Inzwischen hatte das Beispiel schon rege 
Nachahmung gefunden, wozu die Edlen durch meinen ungliicklichen Zustand er- 
mutigt wurden. Herr Direktor St. hatte mein Unheil damit heraufbeschworen, 
daB er seinem Personal verbot, mir irgendwelche Auskunft iiber derartigen Unfug 
zu verweigem, wahrend die Kollegen unter sich, oftmals sich der riicksichtslosesten 
Krankungen und Verspottungen iiber meine Person ergingen. Am 18. ds. hatte 
Herr S., an der Schreibmaschine sitzend, so laut vor sich hingesprochen, daB ich, 
in der Nahestehend sowie Herr St., an dessen anderer Seite sitzend, es horen muBten, 
„ich reite dich zugrunde** und da er 2 Tage vorher die unerhorte Behauptung aus- 
gesprochen hatte, ich leide an Sinnestauschungen und sogar beabsichtigte, meine 
Eltem davon zu benachrichtigen, um sie zu entsprechenden Schritten zu veran- 
lassen, und ich darauf eine polizeiliche Vorladung erhielt, befiirchtete ich Inter- 
nierung in eine Nervenklinik und dem vorzubeugen, glaubte ich, mich durch eine 
strafbare Handlung davor retten zu konnen, indem ich gerichthche Untereuchung 
erwartete. Ich schoB blindlings auf Herrn S., er erschrak und stohnte „meine 
Kinder 4 *. Da erstarrte mein Herz und ich war unftihig einen zweiten SchuB auf ihn 
abzugeben. Ich eilte zur Polizei, iibergab ihr den Revolver und verlangte meine 
Abfiihrung. 

Ich habe also tatsachhch nur in auBerster Notwehr gehandelt, habe einen 
Feind, der mich mit grausamster Gemiitsroheit verfolgte und nach meinem Ver¬ 
derben trachtete, geschont um nicht eine ohnehin krankliche Frau und 3 unschuldige 
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Kinder ungliicklich zu machen. Und dennoch bin ich der Klinik iiberliefert. Sollte 
mein Frieden da von abh&ngen, so ware ich geroe bereit, sobald ich in der Lage bin, 
eine Frau zu ernahren und sich mir eine passende Lebensgefahrtin bietet, mich zu 
verehelichen, selbstverst&ndlich ungezwungen. Aber sein Vorleben gab Pat. an: 
„Von meinem GroBvater miitterlicherseits her bin ich erblich etwas zur Melancholic 
veranlagt und wurde diese Veranlagung durch eine, meinem Charakter direkt wider- 
sprechende, herzlose Erziehung weiter ausgebildet. So fiihlte ich, schon vom 
14. Lebensjahr an, allein in weiter Welt, oftmals den Hang, trubseliger Stimmung 
nachzuhangen. 

Bei der Aufnahme am 19. I. 1911 ist Pat. ortlich und zeitlich orientiert. Die 
Stimmung ist depressiv erregt, Pat. ist „gereizt“ mitteilsam, ironisch. Unterbricht 
seine AuBerungen mit der Bcmerkung „hort dieser Kranke nebenan nicht alles?“ 
Es hat mit Hanseleien angefangen, man hat mich ausgelacht. Apparate sind nicht 
dabei; jedesmal wenn ich dariiber gesprochen habe, werde ich schlechter traktiert. 
Auf der StraBe habe ich schon Bemerkungen gehort von fremden Leuten, Spott- 
namen. Es sind immer wieder andere, 3, 4 dazu gekommen. Es muB irgend etwas 
anonym publiziert sein. Hier weiB ich nicht, wer es macht. Wenn ich in einer Wirt- 
schaft sitze, unterhalten sich die Leute am Nebentisch spottweise iiber mich. Die 
Spottnamen sind „Nauke“. Im Geschaft wurde auch der Namen „Phylax“ ge- 
braucht fur einen Kollegen, der wie ein Windhund oberfl&chlich wax. In Mannheim 
war ich beim Polizeidirektor Torn, ich war auch mehrfach bei Rechtsanwalten; 
es fehlen mir die Mittel, einen solchen ProzeB zu fiihren. Ich habe auf Herm S. ge- 
schossen, weil er der indirekte Urheber der ganzen Sache ist; er hat immer bloB 
geheimnisvoll getuschelt; er sagte mir „Sie leiden an Halluzinationen“. Andererseits 
habe ich auch ein gerichtliches Verfahren herbeifiihren wollen. Seit 6 Jahren 
schleppt sich die Sache hin. Es fing an mit H&nseleien wegen des Heiratens. Ich 
gebe zu, daB ich zu sehr zuriickgezogen gelebt habe, so bin ich einseitig geworden. 
Ich war von Anfang an empfindlich, sehr reizbar. Erst bin ich geduldig gewesen, 
dann hat man mich griindlich verlacht und zu Taktlosigkeiten getrieben. Ich habe 
Blodsinn geredet und mich erniedrigt. Die Verspottungen sind unertraglich. Es 
sind, rege Leute, die gehen Morgens zwischen 5 und 6 Uhr und unterhalten sich mit 
KutBchem. Lausbuben in Madchenkleidem verspotten mich. 

Der Zustand des Kranken zeigte wahrend des Aufenthaltes in der Klinik wenig 
Schwankungen. Die Orientierung war stets vorhanden. Die Stimmung war de¬ 
pressiv erregt. Es bestand nahezu dauemd persekutorische Eigenbeziehung mit Um- 
deutung der Wahmehmungen, oft auch Illusionen beruhend. Ob selbstandige 
Halluzinationen vorhanden waren, lieB sich nicht immer mit Sicherheit feststellen, 
da Pat. selten einigermaBen koharente Auskunft iiber die bei ihm vorhandenen 
Symptome gab: gelegentlich war die Stimmung heiterer; Pat. war dann ironisch, 
kommentierte die Umgebung; von manischen Ziigen war femer ein gewisser 
Schreibdrang vorhanden; Pat. schrieb zahlreiche Briefe imd Darstellungen des 
Sachverhalts. In Zustanden trauriger Verstimraung fiihrte Pat. mit riicksichts- 
loser Energie zahlreiche Selbstmordversuche durch; so verletzte er sich mit einem 
Glassplitter schwer am linken Handgelenk; auf dem Abort suchte er sich mit der 
Wasserleitungskette zu erdrosseln; raimte mit dem Kopf gegen die Mauer. In diesen 
Zeiten war die Affektproduktion monoton weinerlich und zeigte keine exzessiven 
Schwankungen. Die Ausdrucksweise und die Sprachweise war deutlich geziert 
„vomehm“. Die gcwahlten Ausdriicke und das „korrekte“ Benehmen des Kranken 
standen in auffallendem Kontrast zu den energischen Selbstmordversuchen. 

Am 28. III. 1911 gab Pat. iiber die Sinnestauschungen und Wahnideen folgen- 
des an: Ich habe vor 6 Jahren Stimmen gehort 1 Wort, das Wort lautete „ja“; 
es war in der Entfernung von einem halhen Meter. Die Stimme habe ich nicht er- 
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kannt, ich glaube, daB es ein Mann war. Ich dachte, es sei kunstlich hergestellt, 
durch Elektrizitat. Ich werd© durch elektrische Stromung beeinfluBt von einem 
Herm, den ich nicht gesehen habe und von dem Arzte aus. Der Herr fiihrt nur die 
Befehle aus, die die Arzte geben; sie machen Beobachtungen. Pat. gibt auch se- 
xuelle Beeinflussungen an „es sind Reize hervorgerufen worden, Pollutionen ver- 
ursacht“. „Das Essen hat auch Mitwirkung und die Medikamente, Alaun hat man 
ins Essen gemacht. In der Phantasie wurde das Trugbild einer nackten Frau her¬ 
vorgerufen; es wurde dazu gesprochen, um das Bild in der Phantasie hervorzurufen, 
am die Einfliisse zu beobachten; es war derselbe Herr. Pat. gibt an, daB er „Klopfen 
auf der Lungenspitze und auf dem Brustbein“ spiire, wenn imStockwerk uberihm 
getanzt wiirde. Friiher habe eine Zeitlang Gedanken abziehen und Gedanken ein- 
geben bestanden. „Die Worte, die ich nicht verstand, dr&ngten sich nachher im 
Gesprach auf; wenn ich sie nicht aussprach, kamen sie nachher doch. Wenn die 
Gedanken da waren, kamen die Worte von selbst. Man verstand mich, ohne daB 
ich sprach, es ging durch die Nase.“ Pat. sagt hierauf „Soll ich einmal so ein Wort 
sagen ?“ Fixiert hierauf stumm den Ref. und spricht „haben Sie mich verstanden l 14 
Auf die Frage, ob dieser Vorgang als Gedankeniibertragung zu bezeichnen w&re, 
antwortet Pat. „ja“. Ferner gibt Pat. an: „Ich horte auch einen Herm von oben 
sprechen mit kolnischem Dialekt. Wenn ich etwas gedacht habe, hat die Uhr es 
wiedergegeben und den anderen bekannt gegeben. Wenn ich die Zunge festhielt 
und die Nase schloB, dann blieb manchmal die Uhr stehen; sprach ich dann tic tac 
so ging sie wieder. Gestern hat die Uhr ein Dutzend Frauenstimmen gegeben und 
sagte „geh’ fort“. In dem Gelaute der Glocken konnte man auch Stimmen er- 
kennen; ich konnte es unterdriicken, so daB ich nur das Gelaute, ohne Ausdruck 
horte. 

Alles hat Bedeutung; die elektrischen Funktionen regiert ein bestimmter Herr, 
im Rheinlander Dialekt; der handelt im Auftrag. Es ist nicht der, auf den ich ge- 
schossen habe. Pat. zeigte folgende Lesestorung; er war nicht imstande zusammen- 
hangend und richtig zu lesen. Es besteht Einsicht fiir diese Stoning; der Kranke 
gibt an, daB beim Lesen ein „deuten“ sofort eintritt „es kommt immer etwas ande* 
res u ; statt „Vater“ heiBt es auf einmal „Bauer“; liest „hiiten“ statt „halten“. 
„ Arbeit" wird zuerst richtig gelesen; hierauf sagt Pat. „ich kann es nicht lesen, die 
Buchstaben sind nicht zu entziffem; liest nachher „hilfen“ statt „halten“. Hort 
nach der Lesepriifung im Garten Vogel pfeifen und sagt „die Vogel pfeifen und 
geben mir einzelne Worte an." Bei Vorlage des Worts „Stem“ liest Pat. „Sinn, 
Sirene, Stilet, Stiel, Stem". Statt Lampe „Line", „liest" statt „liest, „unnot“ 
statt naht. „Bande" statt Vater, statt „Georg und sein Gluck, Gorn und sein Guck; 
Gorg jetzt heiBt es Gott. “ Bei Vorlage von „Pracht" auBert Pat. das p verdrangt sich, 
es wird ein V daraus, Vrong, Vranz, Vranke. Auch bei Einzelbuchstaben tritt 
Verlesen auf. Die Stillingschen Farbentafeln werden auffallend rasch richtig 
gelesen. Buchstabieren erfolgt prompt und richtig. Keine Schreibstorung. 

Am 29. III. 1911 wurde Pat. nach der Bezirksheil- und Pflegeanstalt Stephans- 
feld iibergefiihrt. 

Sein Zustand knderte sich dort in den ersten Monaten nicht wesentlich. Pat. 
benahm sich meist ruhig und geordnet, zeigte jedoch ein „scheues Wesen“; gibt Ant- 
wort mit lispelnder Stimme und zogemd; wird durch eine Maschine belastigt, die 
durch die W&rter gebraucht wird; starkerer Affekt wurde nicht produziert. Am 
15. IV. gab er an, er werde von den Watern mit der Kontrolluhr gequalt, elektrisiert. 
Ira Mai klagte er iiber Gehorshalluzinationen, es werde auf seine Gedanken geant- 
wortet; auBerdem h5rte er 5fter Schimpfworte. In unregelmaBigen Interwallen 
traten die Sinnestauschungen starker hervor; Pat. hort schimpfende Stimraen mit 
obszonen Ausdriicken. Die Warter inszenieren das alles, es werden „Vorstellungen“ 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XIX. 10 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



138 


K. Pfersdorff: 


Digitized by 


gemacht; andere Kranke stehen auch unfcer der Einwirkung. Wenn ein anderer 
Kranker spricht, wahrend Pat. spricht, so ist er dazu angestiftet und muB 
unterbrechen. Am 9. VI. 1911 gab Pat. zusammenhangend Auskunft: 
„In der Nervenklinik und hier habe ich Selbstmordversuche angestellt, 
ich wurde durch Beeinflussung hierzu veranlaBt. Jetzt bin ich durch 
die Honomoiazpraparate, welche in die Speisen gegeben wurden und durch 
Elektrizitat wieder lebensfahig geworden. 44 Erzahlt von einer „kiinsthchen 
Darstellung 44 , die er nachts gehabt habe. Sah ein brennendes Haus, aus dem 
die Angehorigen herausstiirmten. Erwachte plotzlich; dann ging das Gehetze wieder 
an, das Pulsieren, „alter Balzer, du muBt sterben 44 das pulsiert fortwahrend, 
wie ein elektrischer Strom, der einen belastigt. Hatte in der letzten Nacht wieder 
eine Darstellung, sah den Geschlechtsteil eines anderen Kranken „das ist mir so 
eingegeben worden 44 , verband damit homosexuelle Vorstellungen. Horte hierauf 
deutlich „pulsieren 44 „o-na-nie-ren“ mehrfach. „Ich wachte dann auf und argerte 
mich sehr 44 . Pat. bezeichnet diese krankhaften Erlebnisse bald als „Darstellung 44 , 
bald als Traum. Auf dem Hofe wird er „genaukt“. „Ich habe das in der ersten 
Zeit nicht recht erfaBt und mich dariiber geargert, auch von meinen Angehorigen 
war die Rede. Wenn ich z. B. Karten spielte, hetzte mich jemand; der dachte an 
mich und sah mich an; dann bekam ich eine Rote in den Kopf und wenn ich mich 
umsah, traf ich meist gerade den Blick. 44 Anfang 1912 fing Pat. an, intensiver seine 
Entlassung zu verlangen; glaubt sich durch Warter in der niedertrachtigsten Wei.se 
gequalt durch Maschinationen, die er mit neugebildeten Namen belegt. Zu dieser 
Zeit leistete Pat. als Schreiber brauchbare Arbeit. 

Auch in den folgenden Monaten klagte er oft iiber das „Hetzbrennen“. Horte 
eine Stimme „StoBe dem X das Messer in den Nacken 44 . Im Sommer 1912 verfaBte 
er eine groBe Anzahl schriftlicher Eingaben an die Direktion, aus welchen folgende 
Stellen wichtig sind. 

„Einzelne der unzurechnungsfahigen Patienten werden veranlaBt, Worte 
laut auszusprechen; andere werden bceintrachtigt, diese Worte vermittels Hetz- 
brennens meinem Gedachtnis anhaltend zu iibertragen, gleichzeitig mit Eingabe 
bildlicher Darstellungen, Argernis erregenden Inhalts vor Augen, willkiirlich ent- 
wickelnd,festzuhalten und schlieBlich das ganze daraus entstehendeUnterleibhetzen 
auf mich zu ubertragen. 

Ich, als Nichthctzender vermag mich dagegen nicht zu wehren. Mein Gedacht¬ 
nis und Auge muB alle Eingaben aufnehmen. Dazu werden dann boshafterweise 
Familien Vor- und Zunahmen angegeben und gehassige, beschuldigende Bemerkun- 
gen gegeben. 

In einem offenen Bau (wohin sich Pat. versctzt zu werden wiinschte) unter 
vemiinftigeren Leuten, ist das weniger der Fall; diese Patienten zerstauben der- 
artige Sachen sofort und ubertragen sie nicht auf einen Nichthetzenden. Kommt 
das vereinzelt vor, so werden andere stets vermittels Beeintrachtigung der Weiter- 
entwicklung vorbeugen. 

Auch ob derartige Sachen in der Nervenklinik wahrend des Konservierungs- 
zustandes, in welchcm die Kranken besonders hilflos den Hetzbrennereibeeintrach- 
tigungen unterworfen sind, entnommen sein sollen, wird die Veranlasser nicht ent- 
schuldigen. 

Den Fall „Bceintrachtigungsaufklarung an Herm Glatt gegeben zu haben‘\ 
werden Sie, Herr Direktor, nicht als Begriindung fur meinen Aufenthalt in einem 
geschlossenen Bau gelten lassen. Ich hatte doch nur, MiBtrauen vorzubeugen, 
Herm Glatt die Versicherung geben wollen, er habe von mir keinesfalls zu befiirch- 
ten, da!3 ich einer intensiven Beeintrachtigung, welche auch er wahrzunehmen 
schien, Folge leisten wurde. Ich hatte Herrn Glatt erklart, daB ich die Beeintrach- 
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tigung meiner Sicherheit selbstbewuBt, kaltlachelnd ignorierte. Zudem sind doch 
derartige Beeintrachtigungen in einer Ansalt fiir Hetzbrennerkrank© durchaus 
nichts Ungewohnliches. Im iibrigen bin ich seit Verlauf der Konservierung und Wie- 
derherstellung meiner Nervenkraft auch geistig gesimdet und erweise mich in 
jeder Hinsicht als zuverlassig. 

Ich fuhre ein Dasein der Entbehrung jeder Erholung und den Geist erquicken- 
den Unterhaltung, auch ist mir die Beteiligung an den gebotenen geselligen Ver- 
anstaltungen versagt, selbst jede Beschaftigung fuhre ich unter Qualen, durch 
seitens der Kranken iibertragenes Hetzbrennen, aus, obgleich ich den Schutz wohl- 
wollender W&rter genie Be. 

Fall VJLL. Marie Elise W. 52 Jahre alt, ledig. Fabrikarbeiterin. 1906 und 
1907 poliklinisch beobachtet. 

Hereditat vorhanden: Schwester der Mutter und Tochter einer anderen Mutter- 
schwester waren geisteskrank. 

Pat. lemte schlecht in der Schule. „Schreiben ging noch am besten, aber Rech- 
nen gar nicht. Was ich horte konnte ich gleich wieder hersagen, aber was ich las, 
konnte ich nicht hersagen. 44 Lemte schwer, hatte aber ein gutes Gedachtnis. Mit 
14 Jahren aus der Schule entlassen. Die Stimmungslage war zumeist heiter, hatte 
„immer ein frohes Gemiit 44 . Regel vom 15. bis 49. Jahr. Im 16. Lebensjahr Bleich- 
sucht. Als Pat. 24 Jahre alt war, starb ihre Mutter; Pat. war lange depressiv; 
hdrte zusammenhangende Stimmen, horte die Namen Angehoriger rufen; auch die 
verstorbene Mutter sprach zu ihr. Vom 24. bis 46. Jahr kehrten dies© Sinnes- 
tauschungen (die Kranke bezeichnet sie als „Visionen“) mit Intervallen von 
V 4 —1 Jahr wieder; seit 6 Jahren hauft sich das Auftreten desSymptomenkomplexes; 
es stellt sich ungefahr alle 3 Wochen ein. Seit 1 Jahr treten auBer den „Stimmen“ 
auch Tasthalluzinationen „Rupfen“ auf; wahrend jedoch die „lauten Gedanken 44 
kontinuierlich vorhanden sind, treten die Beriihrungsempfindungen anfallsweise 
„tourenweise bis zu 8 Tagen 44 auf. Das „Anhauchen kommt wie ein Wind 44 mit 
Stimmen (z. B. „Friede sei mit dir“ oder „paB auf 44 und mit Visionen zusammen. 
Kein Lautwerden eigener Gedanken; beim Lesen liest jemand mit „vor“ viel 
schneller; ich habe deshalb das Lesen gelassen“. Kommentierende Stimmen „das 
ist eine einfache Seele, eine Nathanael-Seele“, „ich muB auch zuriickhalten, meine 
Zunge bewegt sich, um nicht zu sagen, was mir eingegeben wird. Ich kann nirgends 
hingehen wegen dieser Unruhe. Wenn mich einer frech anschaut, spricht es in mir 
„Die8 frecheGesicht 44 . Ich hore auch Musik in derStube,,Harmonium, Blochmusik, 
Klavier und Gitarre 44 . Das „Rupfen“ kann allein kommen oder mit den Stimmen; 
wenn das Rupfen kommt, kommen auch die Spiegel, Farben und kleine Vogelein. 
Es ist wie wenn man mir es zu Leid tate, es ist, wie wenn die Knaben mit Spiegeln 
die Mauer bespiegeln. 44 Geruchshalluzinationen sind selten; Pat. hat einmal 
Schwefeldunst gerochen. Sexuelle Beeintrachtigungsideen treten vereinzelt auf 
„es ist, wie wenn ein Mann kame, ich springe dann aus dem Bett und ziinde Licht 
an. Jetzt kommt er nicht mehr, seitdem ich fluche. Seit Himmelfahrt fluche ich, 
weil das Beten nicht half. Es ist mir auch viel besser seit der Zeit; ich habe heute 
friih gesungen, vor Himmelfahrt war ich betriibt viele Wochen, wegen der Unge- 
rechtigkeiten. 

Pat. ist ortlich und zeitlich dauemd orientiert; rechnet nicht „hat es nie ge- 
lernt 44 . Die allgemeinen Kenntnisse entsprechen dem Stande. Das Urteilsvermogen 
ist nicht herabgesetzt. Pat. gibt an, daB das Gedachtnis geschwacht sei; „es ist 
nicht wie friiher; wenn die Stimmen da sind kann ich nicht denken. Auf Befragen 
gibt Pat. an, daB sie unwillkiirlich neue Worte bildet. „Es kommen mir Worte ein, 
die ioh nicht behalten kann, wie z. B. „latari“, oder lateinische Worte, die ich nicht 
veretehe, z. B. Bonifacius; ioh muBte ein Madchen fragen, was das heiBt? Das 
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kann doch keine Krankheit sein oder doch? So kommt mir blitzschnell „Moses“ 
oder ein Apostel in die Ohren, ohne daB ich vorher daran gedacht h&tte.“ Hort 
nie Schimpfworte, aber Stimmen wie „gieb acht“, „meistens sind es ganze Reden, 
bekannte, wie wenn meine Mutter neben mir sttinde und es mir sagte.“ Auch Zwie- 
sprache guter und bosen Stimmen ; es ist wie wenn 2 redeten, einer auf dem Unken, 
einer auf dem rechten Ohr, ich halte dann die Ohren zu.“ Pat. hdrt auch Gewissens- 
stimme in der Brust, angenehme und unangenehme „fiir Kleinigkeiten die nicht 
der Miihe wert sind“. „Es geht auch manchmal von der Brust in den Kopf; es ist 
wie ein Telephon vom Herz in den Kopf und wieder herab. Manchmal auch vom 
Ohr auf die Zunge. Auch wenn ich schlafe geht manchmal immer mein Mund, mit 
Bibelspriichen; es ist mir ganz verleidet, das muB doch einer machen, der immer an 
mich denkt, oder es ist eine Krankheit. Manchmal sehe ich die Buchstaben die mir 
eingegeben werden, wie Buchstaben an der Wand. 

Die Verfolger werden nicht prazisiert; bisweilen treten auch expansive Vor- 
stellungen auf. ,,Sie sagen, ich sei etwas Besonderes; man hat mir schon gesagt, 
man konnte meinen BUck nicht vertragen. Es ist wie ein Kasperlespiel, wie Tele¬ 
phon, aber ein richtiges Telephon ist es nicht, ich habe in mir kein Telephon. Es ist 
auoh keine Physik. Ich weiB es nicht wie es gemacht wird. DaB es Leute sind, dachte 
ich nicht, ich dachte, es seien Geister Verstorbener. Nicht alle Toten haben Ruhe. 
„Sie puffen mich oft hin und her“, das ist doch keine Krankheit; das glaube ich 
nicht, wenn man mich stoBt und in die Ohren ruft „tue dies und das“ so daB ich mich 
dagegen wehren muB“. Die Krankheitseinsicht wechselt. Zumeist besteht Zweifel 
an der krankhaften Natur der Symptome. Bei der letzten Untersuchung bestand 
Krankheitseinsicht. Das motorische Verhalten und das Benehmen der Kranken 
war dauerad geordnet; katatone Ziige fehlten vollstandig. Die AffektauBerung 
waren den Vorstellungen entsprechend, und zwar sowohl die mimischen Bewegungen 
wie auch die Starke des Affekts. Der Kranke war stets sehr zuganglich und mit- 
teilsam. 

Fall VIII. Margarete K. 43 Jahre, verheiratet. 3. III. 1912. bis 15. XII. 
1912. Eine Sohwester leidet an Schwaohsinn. Pat. ist geistig gut veranlagt. 
War friiher nie krank. Hat in der letzten Zeit viel Geld ausgegeben. Als der 
Mann dies entdeckte wurde Pat. sehr erregt, Uef weg, trieb sich auf dem Feld 
herum; wurde am Kanal gefunden. Wollte sich das Leben nehmen. 

Nach der Aufnahme starker Stupor. Pat. liegt regungslos im Bett, antwortet 
nicht; der Gesichtsausdruck ist depressiv. Nach langerem Befragen f&ngt Pat. 
zu weinen an, spricht jedoch nicht. Der Stupor dauerte bis zum April Ende Marz 
sucht Pat. sich mit einer Schnur zu erhangen, sprach bei dieser Gelegenheit nicht. 
Diese Versuche hat Pat. in der Folgezeit mehrfach wiederholt; auBerte vereinzelt 
depressive Ideen, ohne jedoch hierbei Affekt zu produzieren (Hemmung!) Am 
15. V. gelegentlich des Besuchs von Angehorigen trat ein starker depressiver Affekt- 
aiisbruch auf. Einige Tage spater war zum ersten Male eine euphorische Stim- 
mungs8chwankung vorhanden. Pat. sprach viel in der Folgezeit und zeigte das 
typische Bild der querulierenden Manie; sprach viel von Selbstmord, renommierte 
etwas mit den Selbstmordgedanken. „Ich will gar nicht gesund werden. “ „Ich 
will gar nicht sein.“ Sinnestauschungen und Wahnideen fehlten. Pat. kommentierte 
viel, kritisierte, auch Selbstironie war deutlich. In der Folgezeit traten mehrtagige 
Phasen mit depressiver Stimmung und voriibergehenden Hemmungserscheinungen 
auf; Pat. sprach stundenlang nicht „weil ich keine Lust und keine Laune dazu 
habe. u Dieses wechselnde Verhalten war bis zur Entlassung vorhanden. Das Rechen- 
vermogen, die allgemeinen Kenntnisse, die Urteilsbildung waren sehr gut. Korper- 
liche Symptome fehlten. Pat. zeigte an verschiedenen Tagen Lesestorungen, an 
manchen Tagen erfolgte das Lesen ohne Fehler. 
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An den Tagen, an denen die Stoning auftrat, erfolgte das Lesen gewohnlich 
sehr langsam. In den nachfolgenden Pro ben stehen der richtige Text in Klammem. 

17. VI. (Zunge) Zange. (Gelenk) Bedenk. (Funke) Furcht. 

Senkel, Schenkel wurden iiberhaupt nicht gelesen. 

(Deuten) Denken. (Hinken) Hinkel. (Zankisch) zartlich. 

(verschenken) verschieden. (SchloB) Schaf. (Last) East. (Most) Mast. 

21. VI. (Schilf) Schiff. (Halfter) Schaffen. (Arzt) Quareh 

(Schale) Schuld. (lind) links. (Haus) Hauf. (es hat Angst) in der Angst. 

(sinkst) sonst. (suchst) findst (!). (lobst) hofft. 

(liipft) lapst. liegst. (Backer) Bachter. (liipft) znpft. 

(Achsel) Apfel. (beten) halten. (Braut) Bauer. 

(breit) Brand. (Brett) bete, (Trotten) Traube. 

AuBerdem liest Pat. mehrere Worte erst nach langem Suchen richtig. 

Liest klang&hnliche Wortreihen mit weniger Fehler wie beliebig zusammen- 
gestellte Worte. Bei Assoziationsversuchen sachlicher Reaktionstypus. 

29. VI. (Stahl) Stolf. (Pfahl) Pfafe. Liest sonst richtig heute. „Vorgestem 
konnte ich es nicht; ich sehe dann alle Gegenstande gut, nur die Buchstaben kann 
ich nicht erkennen. Hort heute auf einmal auf mit Lesen und strengt sich an, ohne 
jedoch die Worte entziffern zu konnen; eine regelmaBige Periodizitat der Stdrung 
laBt sich nicht nachweisen. 

6. VII. Liest sehr langsam und richtig. Vereinzelte Fehler z. B. (Krebs) 
Kreis. (Grube) Grabe. (Spreu) Speer. (Spruch) Specht. Das Wort Pfriem wird 
trotz intensiver Bemiihung nicht entziffert. 

6. VIII. (sorgen) sehr gut. (Hemdchen und Kleider) Hannchens Kleidung 
(Kindlein) Kind. (Lieb und Treu) Leid und Trauer. 

(und noch taglich tut aufs Neue) und noch fiir dich tun muB (noch) auch. (sei 
gut) folgen. 

Pat. erganzt den Text bei der Ebbinghausschen Leseprobe richtig oder 
wenigstens sinngemaB. 

In den letzten Jahren hat sich das Interesse der Psychiater wieder 
mehr den Sinnestauschungen zugewandt (Goldstein, Berze, Jasper), 
und die Tatsache, das inzwischen die Lehre von den Sinnestauschungen 
ziemlich stations* gebheben war, kommt darin zum Ausdruck, daB die 
jetzigen Autoren an Arbeiten ankniipfen, die in den 80 er Jahren des 
vorigen Jahrhunderts und friiher noch (Kandinsky, Baillarger) 
bereits erschienen sind. Interessant ist nun die Beobachtung, daB der 
schon in friiheren Zeiten (Cramer) verfochtene Kampf liber manche 
halluzinatorische Phanomene, insbesondere iiber die reperzeptiven 
Sinnestauschungen wieder neu auflodert und wohl nicht so bald ent- 
schieden sein wird (Goldstein, Berze, Hudovernig). Die Gegen- 
satze der einzelnen Lehrmeinungen, die hier vielleicht noch starker aus- 
gepragt sind wie auf andern Gebieten der Psychiatrie, sind durch die 
Natur der hier uns beschaftigenden Symptome begriindet. Da es sich 
um pathologische Vorkommnisse handelt, die nur aus der Mitteilung der 
Kranken selbst festzustellen sind, so ist der Grad der Selbstbeobachtung, 
vie beim Kranken vorhanden ist, fur die Reichhaltigkeit und Zu- 
derlassigkeit des Materials mit bestimmend; es sind demnach die Beob- 
achtungstatsachen nicht so gesichert wie z. B. bei den motorischen 
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Phanomenen. Was ferner die Theorie der Halluzinationen anlangt, 
so diirfen wir uns doch nicht verhehlen, daB selbst die scharfsinnigsten 
Darstellungen des Mechanismus der Halluzinationen, die einen hohen 
Grad von Wahrscheinlichkeit fiir sich haben, darauf angewiesen sind, 
eine Anzahl sicherlich hochst komplizierter Vorgange zusammen- 
fassend zu bezeichnen. Durch den Gebrauch einer aus griechischen oder 
lateinischen Wortstammen neugeschaffenen Terminologie wird zwar eine 
raschere Verstandigung ermOglicht, die Kenntnis der Erscheinungen 
jedoch nicht beriihrt. Das Gebiet der Sinnestauschungen verleitet wie 
kein anderes den Psychiater auch bei der Beschreibung der pathologi- 
schen Symptome oder bei ibrer theoretischen Wiirdigung Resultate zu 
verwerten, welche die Psychologie des Gesunden uns liefert. Insbeson- 
dere ist dies der Fall bei der Erorterung der Stellungnahme des Kranken 
selbst zu den Halluzinationen. Es ist das Verdienst Jaspers 2 ), auf die- 
sem Gebiet Klarheit geschaffen und, wohl als erster, den Versuch unter- 
nommen zu haben, mit ,,wissenschaftlicher“ Psychologie die hier auf- 
tretende Fragestellung zu prazisieren. Der von ihm betretene Weg ist 
zweifellos der richtige fur eine Anzahl von Fallen, aber nicht fiir alle. 
Jasper gibt selbst an (siehe S. 526): „Vielleicht wendet man ein, die 
Untersuchung der Realitatsurteile iiber Sinnestauschungen durch Ver- 
stehen sei zwecklos. Immer seien Geisteskranke, die Trugwabrnehmun¬ 
gen haben, auch sonst krank, ja jedes falsche Realitatsurteil iiber eine 
Halluzination sei schon Wahnidee. Demgegeniiber meinen wir, daB 
es erstens Sinn hat, die verstandlichen Zusammenhange im Realitats¬ 
urteil herauszuschalen, um auf diesem Wege, wie sonst so auch hier, 
zu den letzten unverstandlichen Elementen, zu den eigentlich 
krankhaften Elementen der betreffenden Erscheinungen zu kom- 
men.“ Demgegeniiber ist zu betonen, daB beinahe alle durch Affekt- 
storungen bedingten Verfalschungen des BewuBtseinsinhalts veretand- 
hch, aber nichtsdestoweniger krankhaft sind. Fiir die Falle, die 
Jasper8 nach den von ihm gegebenen Beispielen zu urteilen im Auge 
hat, erscheint iibrigens die von ihm verwertete Methode durchaus 
gerechtfertigt, und nichts berechtigt uns, das Vorkommen derartiger 
Falle zu bezweifeln. Immerhin erscheint uns ein BewuBtseinsinhalt, 
in dem nur ein krankhaftes Symptom, eben die Sinnestauschung, 
vorhanden sein soli und die iibrigen psychischen Leistungen intakt ab- 
laufen, wenig wahrscheinlich. Bei alien khnischen Zustandsbildem 
laBt die genauere Analyse stets eine Mehrheit von Symptomen feststellen, 
wenngleich ein Symptom im Vordergrund steht und nach diesem die 
Gruppe der Erscheinungen benannt wird (vgl. die„Ideenflucht“). 
Wenn wir nun zu der Annahme neigen, daB die manifeste Sinnes- 
tausehung wohl sicherlich nicht das einzige Krankheitssymptom dar- 
stellt, so ist immerhin die Mdglichkeit gcgeben, daB die andern latenten 
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Symptome nicht innerhalb derjenigen psychischen Leistungen ihren 
Sitz haben, welche Jasper als veratandliche zusammenfaBt, so daB der 
von ihm angenommene Mechanismus, der mit der Pyschologie des „Ge- 
sunden“ iibereinstimmt, tatsachlich sich abspielen kann. 

Betrachtet man die Falle Jaspers, so sind jene Formen nicht ver- 
treten, in denen motorische Halluzinationen teilweise oder aus- 
schlieBlich beteiligt sind, und fiir diese Formen, in denen zumeist auch 
die ,,Denkvorgange“ Sitz der Stdrung sind, diirfte die psychologische 
Analyse nur mit auBerater Vorsicht zu verwerten sein; schon aus diesem 
Grunde miiBten wir die Hoffnung aufgeben, den Ergebnissen der Jas- 
perschen Arbeit auf diesem Gebiet etwas Analoges an die Seite zu 
setzen. Die Autoren, die bis jetzt die zusammenhangenden Darstellungen 
auf dem Gebiet der Sinnestauschungen gegeben haben (Kraepelin, 
Goldstein) haben sich mit einer Schilderung, mit der Beschreibung der 
pathologischen Erecheinungen begniigen zu miissen geglaubt und haben 
da, wo sie theoretisch werden (Goldstein), den Anted normalpsycholo- 
gischer Erorterungen auf ein Minimum reduziert. 

Den von den beiden erwahnten Autoren gegebenen ausfiihrlichen Dar- 
steUungen wird wohl an Tatsachenmaterial nichts Neues hinzugefiigt 
werden. 

Wenn nun nach dem Gesagten der Lehre von den Sinnestauschungen 
durch die Normalpsychologie eine, wenn auch auf besonders geartete 
Falle beschrankte Forderung erfahren konnte, so hat man doch noch 
einer Moglichkeit zu gedenken, die uns dem Verstandnis dieser halluzi- 
natorischen Symptome naher bringen kdnnte, namlich das Studium der 
Gruppierung der Sinnestauschungen, die wir klinisch beob- 
achten konnen; neben der Schilderung der Einzelsymptome ist 
der Zusammenhang, in dem sie auftreten, geeignet, Licht zu 
werfen auf den zugrundeliegenden Mechanismus. Auch dieser Weg 
ist schon langst betreten; und es sind wieder die Autoren, deren 
Arbeiten schon nahezu 20 Jahre zuriickliegen, an die angekniipft 
werden muB. 

Seglas 7 ) hat im Jahre 1894 eine Variate psychomotrice des d41ire 
de persecutions syst4matique abgetrennt von den persecutes sensoriels; 
er gab auch an, daB Mischfalle zwischen diesen beiden Typen selbst- 
redend vorkommen. 

Als charakteristische Merkmale des psychomotorischen Typus hob 
Seglas hervor (S. 18): 

1. Vorwiegen der psycho-motorischen Storungen jeglicher Art, als 
da sind Versagen des geordneten Denkens, Symptome der Sperrung 
sowie die verschiedenen motorischen Halluzinationen und Antriebe. 
All diese Erecheinungen, die sich nach einiger Zeit der Krankheitsdauer 
entwickeln konnen, bestehen auch bereits zu Anfang, sind jedoch zu 
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dieser Zeit weniger ausgepr&gt; in anderen Fallen k&nnen sie schon im 
Initials tadium voll entwickelt sein. 

2. Verschiedene Lokalisation und gewisse Eigentumlichkeiten der 
koenasthetischen Stbrungen. 

3. Geringere Haufigkeit oder sogar vOlliges Fehlen der akustischen 
Worthalluzinationen. 

4. Starkere Entwicklung der optischen Sinnestauschungen. 

Auf die Einzelheiten der Schilderung S6glas werden wir im Verlauf 
dieser Besprechung mehrfach einzugehen haben; zunachst mdchten wir 
hervorheben, daB die hier von S6glas durchgefiihrte Trennung in 
Verlaufsarten mit Vorwiegen optischer Sinnestauschungen und in solche 
mit Pravalenz akustischer HaUuzinationen bei Krankheitsformen, die 
wir, nach dem Vorgang Kraepelins, der Dementia praecox zurechnen, 
uns wieder begegnet bei den Alkoholpsychosen, in dem bekannten Gegen- 
satz der Symptomatologie der Halluzinose und des Delirs. Die eine 
Arbeit Goldsteins behandeltdiesenGegensatzausfiihrlich. Goldstein 
nimmt als Ursache dieser wechselnden Auswahl und Gruppierung der 
Sinnestauschungen den jeweiligen Zustand des BewuBtseins, den Grad 
der BewuBtseinstriibung an. Ob diese BewuBtseinsstdrung wirklich 
kausal in Betracht kommt, oder ob sie nicht vielmehr eine Folge der 
eigenartigen Beteiligung der Sinnesflachen, der Lokalisation der hallu- 
zinatorischen Erregung darstellt, wird sich, wie alle derartigen Fragen, 
wohl nicht immer mit absoluter Sicherheit entscheiden lassen. Fur die 
von S6glas geschilderten Falle kommt eine derartige Ursache sicherlich 
nicht in Betracht, da BewuBtseinsstdrungen fehlen. Die in der er- 
wahnten Gruppienmg zum Ausdruck kommende verschiedene Lokali¬ 
sation der halluzinatorischen Reizvorgange ist in der Mehrzahl der Falle 
nicht ganz scharf durchzufiihren, weil in denjenigen Formen, bei denen 
die sprachlichen Vorstellungen beteiligt sind, durch das Wortklangbild 
eine akustische Halluzination geleistet wird. Auf diese komplizierteren 
Verhaltnisse der sprachlichen Vorstellungen wird spater ausfiihrlich ein¬ 
zugehen sein. Vorerst mdchten wir Zustandsbilder besprechen, die dem 
von Seglas als psycho-motorische Gruppe umschriebenen Formenkreis 
angehoren, die jedoch, da die Sprache nicht beteiligt ist, einfachere Ver¬ 
haltnisse bieten und sich so zum Studium der Elemente, aus denen sich 
die oft so sehr komplizierten Zustandsbilder der „Halluzinosen“ zu- 
sammensetzen, besonders eignen. 

Der Fall I. 

Es fehlen akustische und sprachliche HaUuzinationen. Vereinzelt fin- 
den sich Tasthalluzinationen. Im Vordergrunde stehen MuskelsinnhaUu- 
zinationen, und zwar fehlen auch hier die ZungenmuskelsinnhaUuzina- 
tionen. Auf dem Gebiet der Denkvorgange wurde von Pat. nur einmal 
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eine StSrung angegeben: „Meine Sinne habe ich immer bei mir, aber 
,sie‘ konnen es dadurch verhindem, daB sie mich nicht daran denken 
la88en“ (ph^nomdnes d’inhibition von S6glas). Die motorischen Hallu- 
zinationen verhalten sich nicht so, wie der Kranke selbst angibt. Er 
klagt dariiber, daB er Bewegungen ausfiihren miisse, die er sehe, daB 
er Bewegungen nachmachen miisse. Tatsachlich wird aber eine Echo- 
praxie beim Kranken nicht beobachtet. Diese Erscheinung hebt schon 
Seglas (vgl. S. 14) hervor; er sagt: ,,Les malades accusent souvent cer¬ 
tains mouvements qu’ils se sentent pouss^s & accomplir comme malgre 
eux ou qu’ils croient ex6cuter alors qu’en r6alit4 il restent 
immobile8.“ Femer gibt Pat. an, daB er Bewegungen nachmachen 
miisse, die er auch nicht sieht. ,,Ich muB machen, wie andere Leute, 
ob ich sie nun sehe oder nicht; ich muB Grimassen schneiden, wenn sie 
Grimassen schneiden; wenn die ausspucken, mufi ich ausspucken.“ 

AuBerdem auBerte der Kranke, daB er erst nachtraglich sich des 
Zwanges bewuBt wird. „Wenn ,sie‘ wollen, muB ich alles nachmachen; 
wenn ich eine Armbewegung z. B. gemacht habe, sehe ich ein, daB ich 
es habe machen miissen.“ 

Der Kranke bezeichnet diese Reizvorgange als Hypnosieren. ,,Das 
Hypnosieren auBert sich darin, daB ich gehen muB, wie die andern 
wollen.“ 

Hervorzuheben ist, daB Pat. die durch das Hypnosieren angeregten 
Vorgange als „Nachmachen“ bezeichnet, er hdrt nicht etwa imperative 
Stimmen. Akustische Komponenten fehlen demnach. Hingegen sind 
optische wahrscheinlich. Pat. gibt an, daB er jede Person sofort sieht, 
wenn er an sie denkt. Wie wenig bei diesen Vorgangen akustische Mo- 
mente mitwirken, beweist iibrigens auch die Angabe des Pat., daB ihm 
der Name der gesehenen Personen nicht einfallt. 

Diese optischen Reizvorgange stellen nun keine optischen Hallu- 
zinationen dar, sondem es kann sich entweder nur um Pseudohallu- 
zinationen oder um sinnlich lebhafte Vorstellungen handeln. Gegen die 
Zurechnung zu den Pseudohalluzinationen spricht das Fehlen des Cha- 
rakters der Rezeptivitat; das Gefiihl der eignen innem Tatigkeit, das 
dem Pseudohalluzinanten abgeht, ist hier vorhanden. Pat. sieht die 
Person, „wenn er an sie denkt“. Wenn es sich bei dem vom Kranken 
angegebenen Symptom nicht um Pseudohalluzinationen handelt, so 
sind doch diese nicht vdllig ausgeschlossen; ein Reizvorgang auf opti- 
schem Gebiete ist sicherlich vorhanden. Kandinsky schreibt (S. 49): 
„Was die Erinnerungs- und Phantasiebilder anbetrifft, so konnen diese 
subjektiven Erscheinungen wahrend des Pseudohalluzinierens 
willkurlich vom Selbstbeobachter hervorgerufen werden und dabei in 
einer viel lebhafteren Form als gew6hnlich.“ t)ber richtige Pseudo- 
halluzinationen berichtet jedoch der Kranke M. nicht. Hingegen gibt 
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er, wie wir gesehen haben, an, daB er Bewegungen nachmachen miisse, 
ob er die Personen sehe oder nicht. „Wenn sie Grimassen schneiden, muB 
ich Grimassen schneiden, wenn sie ausspucken, muB ich ausspucken.“ 
Diese vom Kranken angegebene „innere“ Echopraxie kann nur*) durch 
optische Vorstellungen vermittelt werden. Es ist aber wahrscheinbch, 
daB diese nur wahrend des Ablaufs der Bewegungsfolge selbst dem Kran¬ 
ken bewuBt werden, da Bewegungsfolgen iiberhaupt nur sukzessiv repro- 
duziert werden kdnnen. Pat. halluziniert oder pseudohalluziniert ja 
nicht fixierte Korperstellungen, die er ebenfalls einzunehmen ge- 
zwungen ist, sondem er muB ,.Bewegungen nachmachen". Der Ablauf 
der optischen Bewegungsvorstellungen ist maBgebend, „inhaltbestim- 
mend“ (Goldstein) fiir die motorischen Erinnerungsbilder. Dieser 
Zusammenhang motorischer und optischer Reizvorgange laBt sich bei 
unserem Fall objektiv nachweisen durch die bei ihm beobachtete 

Lesestorung. 

Wir werden iiber die bei der Mehrzahl unserer Falle vorhandenen 
Lesestorungen im Zusammenhang sprechen; hier sei hervorgehoben, 
daB das Verlesen durch ein Plus an motorischen Leistungen (ebenso auch 
die Fehler beim Buchstabieren) Silben- oder Konsonantenvermehrung 
oder Verdoppelung ausgezeichnet ist. Wir werden bei andem Fallen 
von den vorliegenden verschiedene Ursachen der Lesestorung nach¬ 
weisen konnen; hier sind sie ein objektiver Beweis fiir die vom Kranken 
angegebenen Erscheinungen, die das psychomotorische und optische Ge- 
biet zu gleicher Zeit befallen. Im Falle I liegen die Verhaltnisse be- 
sonders einfach, da sprachliche Assoziationen nicht beteiligt sind. Wir 
werden jedoch sehen, daB auch in anderen Fallen, die durch Beteiligung 
der sprachlichen und der akustischen Sinnesfelder und auBerdem durch 
Reizvorgange auf dem Gebiete der Denktatigkeit ausgezeichnet sind, 
die im Fall I besonders klar ersichtliche Vergesellschaftung motorischer 
und optischer Storungen sich nachweisen laBt. Die sehr komplizierte 
Symptomatologie dieser Zustandsbilder laBt sich so in einzelne Gruppen 
von Symptomen zerlegen, und diese Zerlegung gestattet einen bessem 
Lberblick iiber die scheinbar regellose Polymorphic der halluzinatori- 
schen Symptome. 

Bevor wir jedoch den Nachweis der bei Fall I vereinzelt vorhandenen 
Komplexe motorischer und optischer Reizerscheinungen bei kompli- 
zierteren Zustandsbildern in Angriff nehmen, miissen wir noch eine 
wichtige Tatsache im Falle I selbst erortern. Die Bewegungshalluzina- 

*) DaB akuatische Komponcnten (befchlcnde Stimmen) fehlen, haben wir 
oben sehon hervorgehoben. Waren rein motorische Reizvorgange vorhanden, 
ohne optische Komponente, so konnte Pat. wohl auch von Hypnotisieren sprechen, 
er wiiide jedoch nicht von ..nachmachen" reden. 
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tionen, das Nachmachen von Bewegungen andrer (ob dieses „Nach- 
machen“ tatsachlich stattfindet oder nicht, ist hierbei nicht von Belang) 
wird vom Kranken als ein passiver Reizvorgang empfunden, wahrend 
die optischen Reizvorgange, das Symptom, daB Pat. alle Personen, an 
die er denkt, sieht, als eine aktive Eigenleistung aufgefaBt wird; eben 
aus diesem Grunde sind diese optischen Reizvorgange nicht als Pseudo- 
halluzinationen im Sinne Kandinskys aufzufassen. Das Erhalten- 
bleiben des BewuBtseins der eigenen Selbsttatigkeit (auf optischem 
Gebiete) ist im Fall I auf das optische Gebiet beschrankt, wahrend auf 
motorischem Gebiet das Gefiihl der Rezeptivitat vorherrscht. 

Wenn wir nvm beim Fall U. (II) den motorisch-optischen Komplex 
nachzuweisen versuchen, so sehen wir, daB die motorischen Reizvorgange 
nicht bloB rezeptiv vom Kranken erlebt werden, sondem daB er sich 
auch fiir imstande halt, durch eigne motorische Leistungen bei andem* 
Personen gleichartige Reizvorgange auszuldsen. „Man kann auch jemand 
korperliche Schmerzen beibringen; ich kann meine ganze Kbrpergestalt 
in die andere hineinprojizieren, z. B. wenn ich mich selbst ausdehne 
oder zusammenziehe, dann spiirt es der andere, ich muB mich dabei zu- 
sammennehmen, Muskel anstrengen und tief atmen. Manchmal muB 
ich Bewegungen machen, wenn ich nicht daran denke, und mein Zentral- 
nervensystem ist gebannt. Ich kann auch andere so schikanieren, aber 
ich tu’s nicht.“ Wir sehen also, daB hier neben der Rezeptivitat auch 
Aktivitat vorhanden ist. Auf optischem Gebiet finden wir, ahnlich wie 
im Falle I, eine aktive Leistung, nur sind die Symptome starker ausge- 
pragt. „Ich kann mir an der kahlen Wand jedes Bild vorstellen, ich 
muB mich aber daran erinnem konnen. Ich habe die Empfindung, 
als ob Strahlen von mir nach alien Seiten hin ausgingen. Die Strahlen 
sind fur mich und fiir die betreffenden Personen sichtbar; ich streife 

ihre Sinne-die Gesichtsziige andem sich, auch Ihre, das kann ich 

absichtlich machen-wenn ich mich anstrenge, dann kommt mir 

der Gegenstand selbst zur Wahmehmung, dann ist es Wirklichkeit; 
dann ist die Illusion weg. Ich kann alle Leute nackt sehen, d. h. nicht 
direkt, sondem ich kann die eigene Vorstellung, die die Person von sich 
einmal gehabt hat (z. B. wenn sie sich nackt im Spiegel betrachtet hat), 
kiinstlich erzeugen. Man kann sein Bild auch anderswohin werfen, 
daB andere Personen es sehen; die Originate kann ich andem wieder- 
geben und vorstellen, entwerfen, es ist, wie wenn ich an etwas denke. 
Auch Gedankensichtbarwerden ist vorhanden, ,,man kann es auch 
sehen, man kann sich auch die Gedanken auf einen Papierstreifen dar- 
stellen.“ 

Neben diesen aktiven Leistungen sind auch rezeptive Erscheinungen 
vorhanden, z. B. ,,diese Gedanken laBt die betreffende Person abrollen, 
ich sehe dann eine dunkle, gedriickte, magnetische Schrift.-Die 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



148 


K. Pfersdorff: 


Personen schicken andere Bilder vor, um sich zu decken-wenn eine 

Person (ich muB sie aber kennen) an mich denkt, so kann sie ihr Bild mir 
vorstellen. Es werden nur Bilder vorgestellt, unziichtige Sachen.“ Diese 
letzteren, den Charakter der Bezeptivitat tragenden Tauschungen sind 
Pseudohalluzinationen im Sinne Kandinskys. 

Im Falle IV sind die motorischen Halluzinationen nur gering ent- 
wickelt. „Ich mufite auch Bewegungen machen, die ich nicht machen 
wollte; ich merkte es erst, wenn ich die Bewegung gemacht habe; manch- 
mal ist es mir unangenehm, manchmal auch nicht.“ 

Die optischen Stdrungen sind stark ausgepragt: 

„Alle Gedanken haben sich in Bilder verwandelt, auch unanstan- 
dige. Anfangs habe ich alles in Bildern gesehen. Ich sah die Bilder im 
Baum vor mir. Ich glaube, dafi die Gedanken, die ich dachte, ohne es 
zu wissen, sich vor mir in Bilder verwandeln. Es waren ruhige und be- 
wegte Bilder, wie im Kinematographen. Ich war Meister fiber die Ge- 
stalten, manchmal aber auch nicht. Die Bilder sind vor mir, nicht im 
Gedachtnis, es ist wie auf einem Plakat vor mir. Ich kann die Bilder sich 
bewegen lassen in der Luft wie Akrobaten. Ich kann Gegenstande und 
Leute in die Luft heben; es sind das Gedanken und Einbildung, das dauert 
nur kurze Zeit, ich halte es nie ffir wirklich. Ich sehe alles vor mir, nicht 
in Gedanken, nicht im Kopf. Es ist farbig.“ 

Diese optischen Beizerscheinungen sind zum Teil Pseudohalluzi¬ 
nationen, zum Teil reaktive Eigenleistungen. Beide werden nach auBen 
projiziert und sind bildhaft; ffir die reaktive Eigenleistung laBt sich diese 
Projektion verstehen; die rezeptiven Leistungen, die Pseudohalluzi¬ 
nationen, sollten eigentlich, nach der Definition Kandinskys anders 
lokalisiert sein. „Der Baum, in dem sie erscheinen, ist der innere vor- 
gestellte Baum, derselbe, in dem unsere Erinnerungsbilder auftauchen.“*) 
Im Falle III finden wir diese motorisch-optischen StOrungen eben- 
falls entwickelt. „Durch Hypnotisieren werden mir Zuckungen gemacht, 
wenn die Leute mich angucken. Manchmal muB ich nachmachen, 
was die andem Leute ffir Bewegungen machen, wie ein Spiegel. Ich 
mache es nach wegen der Gedanken, weil sie Meister sind fiber die Ge¬ 
danken. Mitsprechen muB ich nie, aber manchmal die Bewegung 
machen.“ 

Auf optischem Gebiet fand sich: 

,,Hypnotisieren ist, wenn man sieht, was ein anderer denkt. Manch¬ 
mal habe ich, wenn ich an etwas denke, ganz genaue Vorstellungen, 
das sind Versuchungen; ich sehe Schlfisser, viel Gold, aber es sind keine 
Bilder, ich sehe ein SchloB, wie wenn es mein ware.“ 

In den Fallen II und IV sind nun auBer der optisch-motorischen 

*) Den hierher gehorigen Fall von K. Gross und Potzl werden wir bei den 
Lesestorungen erwahnen. 
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Gruppe noch andere motorisohe Assoziationen Sitz der Reizvorgange, 
namlich die sprachlichen Assoziationen. DaB unter den Assoziationen, 
die wir als „sprachliche“ zusammenfassen, auch nichtmotorische sich 
finden, ist sattsam bekannt; die enge funktionelle Verknupfung der 
sensorisohen und motorischen sprachlichen Komponenten laBt von 
vomherein erwarten, daB in denjenigen Fallen, in denen die sprach¬ 
lichen Assoziationen beteiligt sind, die reinliche Zuteilung der Falle 
in den Typus psycho-moteur und den Typus sensoriel von S6glas rich 
nicht durchfuhren laBt; aus demselben Grunde, eben wegen der Be- 
teiligung der Sprache, sind Ja die sensorischen Formen, die mit dem Wahn 
der k&rperlichen Beeinflussung einhergehen, auch nicht rein sensorisch. 
Nun gibt es Ja sprachliche Leistungen Geisteskranker, die rein motori¬ 
schen Typus trageb, bei denen die kontrollierende Wirkung des Woxt- 
klangbildes ausgeschaltet ist (obwohl Klangassoziationen vorhanden 
sind) oder bei denen in der fortlaufenden Assoziationsreihe die moto- 
rische Komponente (Wortstammassoziationen, Perseverieren) aus- 
schlieBlich maBgebend sind. Es ware demnach nicht a limine die M6g- 
lichkeit auszuschlieBen, daB auch die halluzinatorische Erregung der 
Wortvorstellungen motorische und sensorische Komponenten erkennen 
lie Be, ahnlich wie bei den Reizvorgangen, die mit Rededrang einher¬ 
gehen. Der Streit, der sich an die Cramersche Lehre der Muskelsinn- 
halluzinationen anschloB, drehte sich ja im wesentlichen um die zentri- 
petale oder zentrifugale Richtung der halluzinatorischen Vorgange, 
und er endete bekanntlich mit der Anerkennung beider Moglichkeiten. 
Die anfangs erwahnte Schwierigkeit, die darin besteht, daB wir hier, 
mehr wie bei den sichtbaren motorischen Leistungen, auf die Selbst- 
beobachtung des Kranken angewiesen sind, macht sich hier besonders 
geltend; wenige Kranke werden wohl imstande sein, mit Sicherheit an- 
zugeben, ob die zentripetale oder die zentrifugale Muskelsinnbahn er- 
regt ist, und der Beobachter wird wohl nur mit Zuhilfenahme der zu 
gleicher Zeit vorhandenen Symptome ein annahemd sicheres Urteil sich 
gestatten konnen. 

Im folgenden wollen wir versuchen, ob eine Gruppierung der sprach¬ 
lichen Assoziationen bei halluzinatorischen Vorgangen sich durchfiihren 
laBt, ahnlich wie die sprachlichen Produkte der Kranken schon 
eine Einteilung gestatten, und zwar wird die Trennung in motorische 
und nichtmotorische nicht das einzige Teilungsergebnis sein, wie das 
Ja bei der Gruppierung der „ausgesprochenen“ sprachlichen Asso¬ 
ziationen ebenfalls durchgefuhrt worden ist. Vollig identische Re- 
sultate diirfte Jedoch die Gruppierung der „ausgesprochenen“ und der 
„halluzinierten“ sprachlichen Assoziationen nicht ergeben, da nur zum 
Teil dieselben Assoziationen bei beiden Vorgangen beteiligt sind; es 
wird auch zu untersuchen sein, ob nicht die Sprachstorungen im Traum, 
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wie sie uns von Kraepelin geschildert wurden, Beriihrungspunkte 
mit diesen halluzinatorischen sprachlichen Vorgangen bieten; die Wahr- 
scheinlichkeit hierfiir ist von vomherein grofi. 

Wenn wir nun an die vergleichende Untereuchung der halluzinatori¬ 
schen und der ausgesprochenen sprachlichen Reizvorgange herangehen, 
so ist zu betonen, daB die Beteiligung einer Assoziationsart an den Reiz- 
vorgangen sich klinisch anders darstellt, wenn zu gleicher Zeit Rededrang 
vorhanden ist, oder wenn es sich um einen halluzinatorischen Reiz- 
vorgang handelt. 

Die klinische Beobachtung lehrt, daB die Komponenten des Einzel- 
wortes, Buchstaben und Silben, assoziativ iiberwertig werden konnen. 
Die Folge ist, daB die Kranken ein Plus von diesen Wortbestandteilen 
produzieren. So entstehen die sinnlosen Silben und Einzelbuchstaben, 
die entweder zwischen andere Worte eingeschoben oder massenhaft 
gehauft (als eine Form des Wortsalats) produziert werden. Es sind dies 
die Formen, die meist mit einer psychomotorischen Erregung (mit 
athetoiden Fingerbewegungen, vgl. 6, S. 238) einhergehen. 

Wie auBert sich nun die Beteiligung derselben sprachlichen Asso- 
ziationsgruppe in der halluzinatorischen Erregung? 

Das Gefiihl der gesteigerten motorischen Sprachinnervation (Gold¬ 
stein, Cramer) fiihrt zum ,,innerlichen Sprechen“. Je nach der Lokali- 
sation des Reizvorganges gestaltet sich die Stellungnahme des Kranken 
verschieden. Ist das BewuBtsein der eignen Selbsttatigkeit beim Denken 
erhalten geblieben, so glaubt der Kranke, ,,daB alle seine Gedanken inner- 
lich mitgesprochen werden und schlieBt, indem er annimmt, daB dieses 
Mitsprechen durch andere bewirkt wird, daraus, daB seine Gedanken 
irgendwie anders bekannt werden miissen“ (Goldstein, S. 1063). 
Wir wollen hier auf die Stellungnahme des Kranken*) nicht eingehen, 
sondem nur die bekannte Tatsachen hervorheben, daB die motorischen 
Wortkomponenten isoliert halluzinatorisch erregt sein k&nnen. Der Zu- 
8ammenhang der einzelnen Wortbestandteile unter sich sowie des Wortes 
mit dem Wortinhalt bleibt bei diesem Vorgang gewahrt. Wenn nun 
nicht die motorische Komponente des Wortes, sondem die senso- 
rische, das Wortklangbild halluzinatorisch erregt ist, so kommt das 
bekannte Symptom des richtigen, rein akustischen Gedankenlaut- 
werdens zustande. Dieses Symptom wird uns nachher noch beschaftigen, 
hier wollen wir zunachst nur untersuchen, ob Komponenten des Einzel- 
wortes isoliert halluzinatorisch in Aktion treten konnen. Dies ist bei 
der Erregung der Wortklangstatte in der Tat der Fall. Goldstein 
(S. 1048) gibt diese Moglichkeit zu. ,,Naturlich sind auch Worthallu- 
zinationen mdglich, die auf reiner Neubelebung der sinnlichen Laut- 
residuen der Worte beruhen, aber die nahe Beziehung der Sprache zu 

*) Das „wahnhnfte Gedankenlaut werden “ Storrings. 
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den Gedanken, das Charakteristische der Worte, daB sie an sich keine 
objektive Wirklichkeit darstellen, daB sie nur Symbole fiir Gedanken 
sind, schafft hier andere Verhaltnisse wie bei den Gesichtshalluzina- 
tionen.“ 

Die Falle, in denen sinnlose Worte oder Wortbestandteile halluziniert 
werden, sind nicht sehr haufig. Bei Durchsicht der in der Literatur ver- 
dffentlichten Falle finden sich nur sparliche Angaben, so ein Fall von 
Kandinsky (vgl. S. 103, Anmerkung), in dera sich ,,halluzinatorisch 
gehorte Stimmen finden, die sich durch den spezifischen Charakter des 
Plappems auszeichneten, d. h. es war ein rasches, kurz unterbrochenes, 
erschreckt verworrenes Durcheinander einer Gruppe von Menschen, 
die gleichzeitig von Erstaimen und Entsetzen ergriffen sind.“ 

Auf die Seltenheit der reinen sinnlosen Worthalluzinationen ist von 
jeher hingewiesen worden. Diese halluzinatorische Erregung der Wort- 
komponenten ist nicht zu verwechseln mit den akustischen Halluzi- 
nationen, die unabhangig von den augenblicklich das Individuum be- 
schaftigenden Gedankengangen auftraten. Auch deren Zahl ist nicht 
groB. Auch bei ihnen ist die Wortklangstatte Sitz der Erregung, es 
kommen jedoch, da diese Halluzinationen nicht sinnlos sind, andere 
„inhaltbe8timmende“ Vorgange, auf die jetzt nicht naher eingegangen 
werden kann, in Betracht. Die isolierte Erregung der Lautresiduen, 
die als solche den Kranken bewuBt wird, ist, wie gesagt, eine seltene Er- 
8cheinung, ungleich viel seltener wie die sinnlose Silbenproduktion im 
Verlauf der sprachlichen AuBenmgen Kranker. Wir sehen bei letzterer, 
daB bei Mitbeteiligung sprachlich-artikulatorischer Assoziationen, die 
tatsachlich zur Aussprache fuhren, der Erregungsvorgang sich auf einen 
rein sprachlichen Komplex beschrankt, als dessen Teilkomponente dann 
auch die Wortklangstatte erregt ist. 

Nun ist interessant, daB wir ebenso eine Mitbeteiligung der Wort¬ 
klangstatte finden bei Erregungsvorgangen nicht motorischer, sondem 
sensorischer Art, namlich bei der halluzinatorischen Erregung der akusti- 
Bchen Sinnesflachen; und zwar sind es meist Falle, die den Wahn der 
korperlichen Beeinflussung, den physikalischen Verfolgungswahn bieten. 
Es kamen hier nicht die komplizierteren Formen in Betracht mit Ge- 
dankenlautwerden usw., sondem die einfacheren Zustandsbilder (vgl. 
„Der Wahn der korperlichen Beeinflussung 4 ', Monatsschr. f. Psych, u. 
Neurol. 17), bei denen lediglich elementare Sinnestauschungen auf alien 
Sinnesgebieten auftreten; die Beteiligung der Wortklangstatte auBert 
sich in dem Auftreten sinnloser Silben, die halluzinatorisch vom Kranken 
vemommen werden, die er jedoch auch ausspricht und verwertet als 
Bezeichnung der Apparate, mit denen er verfolgt wird. Die Neologismen 
vieler Halluzinanten entstehen auf diese Art; bisweilen geben die Kran¬ 
ken selbst die halluzinatorische Entstehung der Wortneubildungen und 
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der selten gebrauchten fremdspiachigen Worte*) an. Dieser Ent- 
stehungsmodus trifft, wie wir oben scbon hervorgehoben haben, nur 
fur die einfachen Formen zu. Die andem Entstehungsarten der Neolo- 
gismen haben wir hier nicht zu erditein. Nur so viel sei bemerkt, daB 
ihre groBe Haufigkeit in den sprachlichen Produktionen der Katatoniker 
wohl zum geringsten Teil in einer Erregung der Woitklangstatte be- 
griindet, sondem es kommen vielmehr motorische Reizvorgange in 
Betracht. 

Ob bei dem sinnlosen Silbenkomplex (vgl. 5, 646) den manche 
Kranke produzieren, eine Erregung der Woitklangstatte beteiligt ist, 
wird Je nach Lage des Falles zu entscheiden sein; das gleichzeitige Vor- 
kommen akustischer Sinnestauschungen nicht sprachlicher Ait wiirde 
in diesem Sinne sprechen und die Entstehung des sprachlichen Produkts 
dann eine ahnliche sein, wie bei den soeben erbrterten Fallen mit physi- 
kalischem Verfolgungswahn und elementaren Sinnestauschungen auf 
alien Sinnesgebieten. 

In naherer Beziehung scheinen die Symptome der halluzinatorischen 
Erregung der Wortklangstatte zu stehen mit Beobachtungen aus dem 
Gebiete der Traumsprache. 

Kraepelin hebt das auBeroidentlich haufige Voikommen von 
Wortneubildungen im Traume heivor (688). 

Diese Produkte der Traumsprache stehen den halluzinatorischen 
Leistungen wohl sehr nahe, ob sie v6llig identisch mit ihnen sind, er- 
scheint jedoch fraglich. Die Woitneubildungen im Traum stellen, 
wie Kraepelin nachweist, in der Mehrzahl Woitfindungsfehler dar, 
also Ausfallsymptome, keine Reizerscheinungen. Nur die Tatsache haben 
Traumsprache und Worthalluzination gemeinsam, daB sich die sinnlose 
Silbenzusammenstellung meist in bescheidenen Grenzen halt, sich auf 
den Umfang eines Wortes beschrankt, wahrend der sinnlose Silben¬ 
komplex der Katatoniker eine weit groBere Anzahl von Silben umfaBt; 
er dokumentiert sich hierdurch als motorischer Reizvorgang, nicht als 
Ausfallserscheinung. Nim gibt es aber in der Traumsprache auch sinn¬ 
lose Produkte, die der katatonischen Sprachverwirrtheit naherstehen. 
Kraepelin spricht (vgl. S. 81) von dem Woitgeklingel, von dem Vor- 
bringen hochtbnender, meist rhythmisch gegliedeiter Wendungen im 
Traum ohne irgend verstandlichen Inhalt. An diesen Vorgangen ist die 
Wortklangstatte wohl beteiligt, jedoch nicht ausschlieBlich. Es ist doch 
eine Zusammenfassung der sinnlosen Produkte und Wendungen vor- 
handen, die meist ,.rhythmisch gegliedert" sind, und diese rhythmische 
Komponente ist ein Hinweis dafiir, daB motoiisch-sprachliche Asso- 

*) Fall VII auBerte: Es kommen mir Worte ein, die ich nicht behalten kann, 
wie z. B. „latari“, odor lateinische Worte, die ich nicht verstehe, z. B. Bonifacius; 
ich muBtc ein Madehen fragen, was daa heiBt. 
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ziationen komplizierterer Art, die der Satzbildung nahestehen, an dem 
Vorgang mitbeteiligt sind. Ob ahnliche Erscheinungen auch halluzina- 
torisch in Aktion treten konnen, werden wir spater bei der Besprechung 
der komplizierteren sprachlichen Produkte (Satzbildung) er or tern. 

Wenn wir schlieBlich noch einen Vergleich mit den sprachlichen 
Leistungen Aphasischer ziehen, so ware hervorzuheben, daB die Neu- 
bildung sinnloser Einzelworte eine Wortfindungsstorung darstellt, mithin 
ein Ausfallsymptom. Auch diirfte die bekannte, jedoch ziemlich seltene 
„Logorrhoe“, wie sie in der profusen Produktion (mit Rededrang) sinn¬ 
loser Silben besteht, die rein literal mit den uns hier beschaftigenden 
halluzinatorischen Produkten sich decken diirfte, ihre Entstehung doch 
motorischen Reizvorgangen (es besteht in diesen Fallen Rededrang) in 
erster Linie verdanken. 

Wir haben also, um die Symptome der halluzinatorischen Erregung 
der Wortbestandteile kurz zusammenzufassen, gesehen, daB sich findet 

1. eine Erregung der artikulatorischen Wortkomponenten (Cramer, 
Goldstein), ,,innerliches Sprechen“; 

2. eine Erregung der Wortklangstatte a) mit erhaltener Verbindung 
mit dem Woitinhalt das haufig vorhandene echte akustische Gedanken 
lautwerden; b) isolierte Erregung der Wortklangstatte ohne assozia- 
tive Verbindung mit dem Woitinhalt; dieses Symptom kommt selten 
vor; c) eine Erregung der Wortklangstatte bei gleichzeitiger Erregung 
der gesamten akustischen Sinnesflache (Wortneubildimg). 

Wir haben diese halluzinatorischen Vorgange mit den andem patho- 
logischen Erscheinungen auf dem Gebiete der Sprache zu vergleichen ver- 
sucht (Sprachverwirrtheit, Traumsprache, aphasische Sprache), wir 
niochten jetzt noch auf einen wichtigen Unterschied zwischen Wort- 
halluzination und den sprachlichen Produkten Geisteskranker hin- 
weisen. In der eben gegebenen Zusammenstellung ist nur von der Wort¬ 
klangstatte oder von innerlichem Sprechen die Rede. Nun lassen die 
ausgesprochen sprachlichen Produkte Geisteskranker eine Gruppierung 
in Klangassoziationen und in Wortstammassoziationen erkennen. Ob- 
wohl die assoziative Verknupfung der Einzelworte jetzt noch nicht 
zu erortern ist, so treten doch bei der Klang- oder Stammassoziation 
motorische oder sensorische Qualitaten des Einzelwortes zutage, 
und es konnen diese Merkmale jetzt noch bei Beschreibung der Zu- 
sammensetzung des Einzelwortes erwahnt werden. Die Trennung der 
Worte nach ihrer klanglichen oder ihrerkonstrukti veil motorischen Eigen- 
art wird erzielt durch partielle Hemmungsvorgiinge oder partielle Er- 
regungsvorgange. Eine derartige assoziative Gruppierung innerhalb der 
rein sprachlichen Vorstellungen selbst scheint bei halluzinatorischen 
Vorgangen nicht vorzukommen. Goldstein zitiert (S. 1048) einen Fall 
von experimenteller Halluzinose, bei dem die Auswahl der halluzinierten 
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Worte deutlich klangliche Ahnlichkeiten erkennen lieB. „Es scheint, 
daB hier die Assoziation zwischen klangahnlichen Gebilden die Hallu- 
zination bestimmt hat.“ 

Ein Hervortreten der klanglichen Komponente des Einzelwortes 
wt also immerhin mSglich. Fiir die motorische Komponente (den Wort- 
stamm) habe ich entsprechende Beispiele nicht finden konnen. Ein der- 
artiger Reizvorgang wiirde sich wohl ahnlich prasentieren wie der in 
manchen manisch-depressiven Mischzustanden beobachtete Rededrang 
bei Denkhemmung, wo die Kranken angeben, daB ihnen angefangene 
Worte, Silben einkommen, die sie vervollstandigen und aussprechen 
miissen; es handelt sich jedoch in diesen Fallen um motorische Impulse, 
nicht um Halluzinationen. 

Das Fehlen resp. die groBe Seltenheit des Hervortretens der klang¬ 
lichen oder motorischen Komponente des Einzelwortes laBt von vom- 
herein annehmen, daB die 

Verbindung einzelner Worte 

zu Wortverbanden nicht durch Klang oder Wortstammassoziation ver- 
mittelt sein wird, welche doch eine der gelaufigsten Verbindungsarten 
in den sprachlichen AuBerungen Geisteskranker darstellt. Diese Form 
der Assoziation nach klanglichen oder motorischen Komponenten stellt 
eine nicht eingeubte assoziative Verknupfung dar*), wenn auch die Zu- 
gehorigkeit der Klangassoziationen zur akustischen Sinnesflache ihre 
klangliche Verbindung als praformiert erscheinen laBt. 

Die halluzinatorische Erregung der Wortklangstatte haben wir be- 
reits erSrtert und die durch sie hervorgerufenen Symptome erwahnt, 
die fortschreitende Verknupfung einzelner Worte durch Klang geh6rt 
nicht zu diesen Svmptomen, und wir haben soeben gesehen, daB hallu¬ 
zinatorische Klangassoziationen iiberhaupt selten sind. 

Falls Wortverbande haUuziniert werden, so steht zu erwarten, 
daB nur durch Ubung gefestigte assoziative Verbande als Ganzes den 
Inhalt einer Halluzination abgeben konnen. Derartige ,,feste Verbande** 
sind uns aus den sprachlichen Produktionen Greisteskranker bekannt. 

Sie konnen auch halluzinatorisch in Erscheinung treten. 

Hierher gehort der von Jaspers erwahnte Fall Probsts (Lit. 2, 
S. 503). Diese Kranke sagte: ,,Die Stimmen wiederholen ewig den- 
selben Satz, beten, zahlen, sagen Gedichte auf.“ Goldstein (S. 1089) 
auBert sich zu diesen Symptomen wie folgt: „Anhaltende Residuen 
konnen wir nur fiir die so haufig wiederholten Worte und gewisse stark 
assoziativ verbundene Wortverbindungen, Redensarten, Reihen usw. 

*) Ea sind meist „Reihen“, die diese Merkmale tragen, wie z. B. von Krae- 
pelin angegeben: Hilde, Tilde, Milde, Hand, Wand, Sand, oder Reihen von 
Wortzusaininensetzungen. 
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annehmen. Nur derartige Wahmehmungen fassen wir klanglich als 
Einheiten auf, d. h. nur fiir sie bestehen sehr ausgesprochene assoziative 
Verbindungen unter den sie konstituierenden Klangen. Es ist darin 
ein wesentlicher Unterschied z wise hen alien andern komplizierten Wahr- 
nehmungen und den Sprachwahmehmungen. Die einzelnen Teile einer 
optischen Wahrnehmung z. B. stehen unmittelbar als optische Gebilde 
in innerem Zusammenhang, wahrend die Verbindung der Worte einer 
gehorten Rede zueinander nicht in der Assoziation zu einem Klangbild 
gelegen ist, sondem erst mittelbar in inhaltlichen Beziehungen, die als 
Leistung zentralerer Gebiete, als das akustische Feld aufzufassen sind. 
Dementsprechend werden wir viel kompliziertere Perzeptionshalluzina- 
tionen der optischen Sphare als der sprachlichen erwarten diirfen, was 
mit den Tatsachen iibereinstimmt. Bei alien komplizierteren Sprach- 
halluzinationen werden wir den Ausgang der Halluzinationen in hohere 
Zentren zu verlegen haben — naturlich nur im selben Sinne der Inhalts- 
bestimmung, wie wir uns vorhin schon im allgemeinen besprochen 
haben.“ 

Diese Ausfiihrungen Goldsteins sind im allgemeinen durchaus zu- 
treffend. Ich mochte mir jedoch folgende Bemerkungen erlauben: 
Wenn Goldstein sagt: ,,Nur derartige (s. oben) Wahmehmungen fassen 
■wir klanglich als Einheiten auf, d. h. nur fiir sie bestehen sehr ausge¬ 
sprochene assoziative Verbindungen unter den sie konstituierenden 
Klangen,“ so ist aus diesen Worten sowie aus den spater zitierten Be¬ 
merkungen zu entnehmen, daB die ,,Assoziation zu einem Klangbild*' 
die halluzinatorische Reproduktion eines Wortverbandes ermoglicht. 
Es ist nun Grand zu der Annahme vorhanden, dafi das Klangbild 
nicht ausreicht zur festen Zusammenfassung von Wortverbanden. 
Auch fiir die anhaltenden Residuen, fiir gewisse stark assoziative Wort- 
verbindungen. Redensarten, Reihen haben vor der iibungsmaBigen Festi- 
gung, beim Erlernen inhaltliche Beziehungen, die als Leistung 
zentralerer Gebiete als das akustische Feld aufzufassen sind, mitgewirkt. 
Diese Mitwirkung des Inhalts gelangt bei der mechanischen Reproduktion 
allerdings nicht mehr zum BewuBtsein; die ,,spater mechanisierte** 
Wortfolge, die eingeiibte Reihe, kann zwar ohne bewuBte Verwertung 
des Wortinhalts reproduziert werden (man kann ein auswendig gelemtes 
Gebet oder Gedicht ,,sinnlos“ herleiem), aber die durch die Ubung ge- 
wordene relative Selbstandigkeit dieses sprachlichen Produkts darf uns 
dann nicht zu der Annahme verleiten, als sei beim Erlemen nur die aku¬ 
stische Komponente verwertet worden, als seien sie ,.klanglich als Ein- 
heit“ gemerkt worden (wie etwa eine Melodie) und ohne Zuhilfenahme der 
„hohem Zentren**, die den Inhalt verwerten. Ich mochte daher die am 
Schlusse des eben erwahnten Zitats Goldsteins angefiihrte Auffassung 
liber die Mitwirkung ,,hoherer Zentren" auch fiir den Merkvorgang beim 
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Erlemen derjenigen Produkte gelten lassen, die spater ala rein „klang- 
liche“ Einheiten imponieren. 

Neben den klanglichen Eigenschaften und neben dem Inhalt der 
Wortverstellung gibt es noch andere assoziative Verbindungen, welche 
sie als Einheit zusammenfassen, mithin ihre halluzinatorische Reproduk- 
tion vermitteln konnen. Es ist dies die syntaktische Verbindung. 

Das Zusammentreten mehrerer Worte zum Satzverband stellt eine 
motorische assoziative Leistung dar, die rein formal sein kann, ohne Ver- 
wertung des Wortinhalts. 

Die Beobachtung der sinnlosen sprachlichen Produkte Geisteskranker 
(insbesondere Katatoniker) lehrt, daB es rein formale Wortverbande 
gibt, deren Ablauf korrekt vonstatten geht bei ganzlichem Versagen 
der inhaltlichen Assoziationen. Von diesen syntaktischen Verbanden 
ist zu nennen der einfache kurze sinnlose Satz, und zwei sich folgende 
kurze sinnlose Satze, die in fragendem und antwortendem Tonfall pro- 
duziert werden. Bei manisch-depressiven Kranken ist diese sprachliche 
Leistung als dialogisierende Manie (vgl. ,,Der Reded rang im manisch- 
depressiven Irresein“, Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psych., Marzheft 1908) 
beschrieben worden, bei Katatonikem findet sie sich ungleich haufiger. 
Das Wesentliche dieser Erscheinungen besteht darin, daB bei v6lliger 
Sinnlosigkeit des sprachlichen Produkts doch der Satzbau korrekt ist, 
und daB zwei derartige kurze sinnlose Satze sich folgen, wobei der Ton- 
fall abwechselnd fragend und antwortend ist. Dieser Wechsel des Ton- 
falls ist nicht vmbedingt notig, es konnen auch kurze Satze aneinander- 
gereiht werden ohne wechselnde Betonung. Charakteristisch fiir die 
Verbindung der Einzelsatze ist ihre Koordination; eine Subordination 
einzelner Satze, wie wir sie im komplizierten Satzgefiige der gesunden 
Rede finden, treffen wir hier nicht. Die Sinnlosigkeit dieser AuBerungen 
beweist, daB sie ohne die den Wortinhalt bestimmende Tatigkeit der 
Wortklangstatte, also bei fehlender Klangkontrolle produziert werden. 
Wir konnen daher die rein formale Bildung des kurzen Satzes und den 
altemierenden Tonfall zwei sich folgender derartiger kurzer Satze als 
rein motorische sprachliche Leistung auffassen. 

Diese Leistung stellt die elementarste syntaktische Verkniipfung 
dar, die auf derselben Stufe steht wie die Zusammensetzung meh¬ 
rerer Hauptworte und auch mit dieser letzten sprachlichen Leistung 
vereint vorkommt (vgl. Lit. 5, S. 651). 

Konnen nun derartige formale sprachliche Wortverbindungen hallu- 
zinatorisch erregt werden? Fiir die Wortzusammensetzungen ist 
diese Moglichkeit erwiesen durch die Neubildung sinnloser zusaramen- 
gesetzter Worte, die bei halluzinatorischer Erregung siimtlicher Sinnes- 
fUichen stattfindet und vom Kranken tatsachlich auch zur Aussprache 
gebracht werden. 
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Die Genese dieser Produkte ist ahnlich wie die des sinnlosen Einzel- 
wortes, es handelt sich hierbei um gleichzeitige Erregung samtlicher 
Sinnesflachen. Demnach wahrscheinlich um eine Mitwirkung der Wort- 
klangstatte, jedoch bei fehlender Klangkontrolle.*) Der Kranke pflegt 
erst nach Abklingen der Erregung die neugebildeten Worte zu verwerten, 
bisweilen mit Kritik fiir ihre Sinnlosigkeit, bisweilen als eigene Termini, 
meist zur Bezeichnung der ihn belastigenden Apparate. 

Bei der Erorterung der Frage, ob die einfachen Wortverbande Sitz 
einer halluzinatorischen Erregung sein konnen, ist folgendes zu beriick- 
sichtigen: die Bindung der Satzbestandteile zum Einzelsatz und die 
Aneinanderreihung der Einzelsatze erfolgt unter Verwertung der syn- 
taktischen assoziativen Merkmale des Wortes, d. h. die Worte werden 
nur in ihrer Eigenschaft als Substantiv, Pradikat und Verbum verwertet, 
nicht ihrem Inhalt nach. Dieser sinnlose, aber syntaktisch korrekte 
Satzbau stellt eine durch lebenslangliche t)bung gefestigte motorische 
Leistung dar. Sie unterscheidet sich von der bereits erwahnten Repio- 
duktion eingelemter Gedichte, Gebete imd Reihen dadurch, daB stets 
neue, andre Worte zum Satze vereint werden, die Worte wechseln, 
zeigen aber stets dieselben syntaktischen Eigenschaften. Da der Wort- 
inhalt, der Sinn, ausgeschaltet ist, nicht in Betracht kommt, gilt nur 
die syntaktische Qualitat des Wortes, seine assoziative Fahigkeit, 
Bestandteil eines Satzes zu werden, und dieses Merkmal ist alien Worten 
gemeinsam. Die Wortfolge, die den Einzelsatz bildet, stellt eine ein- 
geiibte Bewegungsfolge dar. Fiir diese Bewegungsformel bestehen moto¬ 
rische Residuen, wie fiir alle andem motorischen eingeiibten Leistungen; 
diese Residuen kdnnen halluzinatorisch erregt werden, ebensogut wie 
andere motorische Erinnerungsbilder. Der spontane sinnlose Rededrang 
beweist diese Tatsache, und das Alternieren von Frage und Antwort 
in der dialogisierenden Manie hat Fa user treffend mit dem Rhythmus 
psychomotorischer AuBerungen verglichen. 

Ist bei Erregung dieser Wortverbande gleichzeitig Rededrang vor- 
handen, so werden die AuBei ungen des sog. spontanen oder primaren 
Rededrangs produzieit. Diese kdnnen ganz sinnlos sein (vgl. Lit. 5, S. 645). 
Es kann aber auch, und das ist fiir die jetzt zu erorternde Frage wichtig, 
der Wortinhalt verwertet werden. Ein derartiges Produkt wird aber 
stets erkennen lassen, daB ein primarer sprachlicher Reizvorgang seine 
Produktion veranlaBt hat, daB der Inhalt erst in zweiter Linie in Betracht 
kommt, und zwar an folgendem Symptome: bei der Verkniipfung der 
Vorstellungen gewinnen deren sprachliche Bestandteile das Dbergewicht; 
trotzdem der Wortinhalt assoziativ vermerkt wild, ist er doch nicht 
maBgebend fiir die Wortfolge und Satzverkniipfung (letztere besteht in 

*) DaB diese Verhaltnisse sich finden, beweist das Vorkoinmen sinnloser 
Reime. 
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Koordination der einzelnen kurzen Satze, nicht in Subordination; 
ein komplizieiteres Satzgefiige kommt iiberhaupt nicht zustande). 

Als Illustration dieser Verhaltnisse moge folgendes Beispiel dienen 
(aus Lit. 5, S. 655): 

„Zu was wiegt man die Kinder ab? in der Entwicklung sind sie 
k n a p p; ich habe in Gedanken gesprochen 100 S t u n d weit; 10 l / 2 p f ii n - 
dige Kinder habe ich nicht gehabt; was geh6rt einem Kind? ein 
Kouvert.“ 

Die Reihenfolge der einzelnen Satze wird hier nicht bestimmt 
durch eine mehreren Satzen gemeinsame Obervorstellimg, sondem durch 
die sprachliche Qualitat eines im Satze vorkommenden Wortes. Wesent- 
lich ist, daB der Wortinhalt nur in zweiter Linie und nur innerhalb des 
Einzelsatzes eine Rolle spielt; fur die Satzfolge sind sprachlich-formale 
Assoziationen (vgl. die im Beispiel unterstrichenen Worte: ab, knapp, 
Stund, pfund, Kinder, Kind) wirksam und ausschlaggebend. 

Diese inhaltliche Verwertung von Woiten, die nicht wegen dieses 
ihres Inhalts, sondem durch motorische Reizvorgange assoziativ wach- 
gemfen worden ist, bei vorhandenem Rededrang an den sprachlichen 
AuBerungen zu erkennen. Fehlt aber der Rededrang, findet sich eine 
halluzinatorische Erregung der innersprachlichen Wortverbande, so 
kann eine inhaltliche Verwertung der in diesen Verbanden auftretenden 
Worte zweifelsohne stattfinden. Halluzinatorische Vorgange dieser Art 
werden vom Kranken als von auBen kommende ,,Bestimmung“ seiner 
Vorstellimgsverbindungen empfunden. Dieses subjektive „Gefuhl des 
Bestimmtseins“ ist ein bekanntes Symptom; besonders Hagen und 
Goldstein haben es erortert (S. 21). ,,Die Gedanken und Vorstellun- 
gen erhalten, soweit sie unter dem EinfluB von und in Verbindung mit 
gewissen seltsamen, den Typus des Unterworfenen und Uberwaltigtseins 
tragenden Gefuhlen entstehen, die Signatur des Fremdartigen, dem In- 
dividuum von auBen kommenden.“ Dadurch kommt er einerseits zu der 
tTberzeugung, daB die Gedanken von andem ,,gemacht wiirden“, andrer- 
seits legt sich der Kranke, wenn ,,dabei auch noch das BewuBtsein 
der eigenen Selbsttatigkeit beim Denken erhalten geblieben, seine Affek- 
tion in der Art zurecht, daB seine Umgebung alle seine Gedanken sofort 
bei ihrer Entstehung vernehmen, und er sie dann erst wieder von der- 
selben innerlich zuruckerhalte“ (S. 26). Hier handeltes sich also iiberhaupt 
um keinen halluzinatorischen Vorgang. Goldstein gibt Hagen hierin 
recht, „wenn er auch wohl zu skeptisch vorgeht, wenn er sagt, daB 
man sich auf eine sole he Art des Wahnsinns immer gefaBt halten miisse, 
wo gauze Satze gehort, ganze Gesprache gefiihrt wurden“. Diese Ansicht 
Goldsteins, daB Hagen zu skeptisch vorgehe, mochte ich noch star¬ 
ker betonen. Es ist ohne weiteres zuzugeben, daB verschiedene M6glich- 
keiten vorhaiulen sind fiir das Entstehen des ,,Gefiihls des Bestimmt- 
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seins“, fiir die „Gefiihle, die den Typus des Unterworfenen und tlber- 
waltigtseins tragen“. Diese Mdglichkeiten alle zu erOrtem, wiirde den 
Rahmen unseres Themas iiberschreiten; erwahnt sei nur, daft es eine Art 
„Gedankeniibertragung“ gibt (Goldstein, S. 1063), „bei der kein Den- 
ken in Worten vorliegt; die Gedanken werden hin und her getragen, 
ohne in Worte umgesetzt zu sein. DaB es ein derartiges Denken gibt, 
das bedarf wohl keiner Erorterung.“ Wir wollen hier nur diejenigen 
Falle erortem, in denen sprachliche Assoziationen bestimmend auf den 
Gedankengang einwirken. Hier ware zunachst auf das bereits erdrterte 
„innerliche Sprechen“ hinzuweisen, das aus dem Gefiihl der gesteigerten 
motorischen Sprachinnervation entsteht. „Der Kranke fiihlt, daB alle 
seine Gedanken innerlich mitgesprochen werden und schlieBt, indem er 
annimmt, daB dieses Mitsprechen durch andere bewirkt wird, daraus, 
daB seine Gedanken irgendwie andem bekannt werden miissen.“ 
(Goldstein, S. 1063.) 

Diese bereits besprochene Art des Gedankenlautwerdens unter- 
scheidet sich von den jetzt von uns erorterten halluzinatorischen Vor- 
gangen dadurch, daB es sich beim Gedankenlautwerden um ein Mit¬ 
sprechen bei intaktem eigenen Gedankengang handelt, daB die 
Reizvorgange in rein artikulatorischen Assoziationen ihren Sitz 
haben. Besteht hingegen eine halluzinatorische Erregung von formal 
festgelegten Wortverbanden (kurze Satze, alternierender Tonfall), so 
findet nicht ein Mitsprechen bei eignem Gedanken statt, sondem der 
Vorgang gestaltet sich komplizierter. Es treten fremde, gemachte Ge¬ 
danken auf, und zwar in Satzform. Ferner altemieren Frage und Ant- 
wort, und so entsteht die bekannte Zwiesprache der halluzinatorischen 
Vorgange. Die oft dialogisierende Folge kurzer Satze kann sich nun 
wieder verechieden gestalten, und zwar kann 1. die ,,Fragestellung“ als 
subjektive eigene Gedankenleistung des Kranken empfunden werden, 
die Antwort stellt eine fremde Leistung dar oder umgekehrt; und 

2. Frage und Antwort konnen als fremde Leistung empfunden 
werden, der Kranke hort dem meist antagonistisch affektiv gefarbten 
Zwiegesprach zu. 

Bei beiden Formen kann die Wortklangstatte mit beteiligt sein; bei 
2. ist dies die Regel, bei 1. ist das Verhalten des Wortklangbildes ein 
verschiedenes und wird einzeln zu erortem sein. 

In den Typus 1 wechseln syntaktische Verbande ab, die sich da¬ 
durch unterscheiden, daB beim Ablauf derselben abwechselnd das 
„BewuBtsein der eigenen Selbsttatigkeit beim Denken erhalten bleibt“ 
oder nicht erhalten bleibt. 

Ob dieser Wechsel sich mit rhythmischer RegelmaBigkeit vollzieht 
wie bei der mit Rededrang einhergelienden dialogisierenden Manie laBt 
sich natiirlich nicht mit Sicherheit bestimmen, da das subjektive Urteil 
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des Kranken hierfiir allein maBgebend sein konntc. Die Kranken pflegen 
bloB iiber die Tatsache zu berichten, daB iiberhaupt ein Wechsebi von 
Frage und Antwort stattfindet*). 

Auch bei den halluzinatorischen Vorgangen anderer Sinnesgebiete 
haben wir ein Alternieren beobachten konnen, wir haben bei den mo- 
torischen und optischen Reizvorgangen schon nachweisen konnen, daB 
rezeptive Vorgange (Halluzination und Pseudohalluzination) abwechseln ' 
mit aktiven Leistungen der Kranken. 

Bei der halluzinatorischen Erregung der sprachlichen Assoziationen 
gestalten sich die Verhaltnisse deshalb komplizierter, weil die Wort- 
vorstellungen verschiedenen Sinnesflachen angehoren, das Wortklang- 
bild der Klangstatte, das Wortbewegungsbild den motorischen Residuen; 
die syntaktisch-gefestigten formalen Wortverbande gehbren ebenfalls 
den motorischen Leistungen zu. 

Wie sich die Verhaltnisse gestalten bei vorwiegender BeteUigung 
der Wortklangstatte, werden wir spater sehen. Wenn wir uns zunachst 
den jetzt uns beschaftigenden motorischen Sprachkomponenten zu- 
wenden, so ist zu bemerken, daB das Gefiihl der gesteigerten motorischen 
Sprachinnervation, welches das „innerliche Sprechen“ bedingt, selten 
vom Kranken als Eingriff in die eigene Denktatigkeit empfunden wird, 
sondem wohl zumeist als „Sprechleistung“ bewertet wird (die weitere 
Stellungnahme des Kranken steht hier nicht zur Erorterung). Ein 
„EinfluB auf den BewuBtseinsinhalt“, eine inhalthch assoziative Ver- 
wertung eines halluzinierten Einzelwortes findet, wenn es sich um den 
als „innerliches Sprechen“ bezeichneten Reizvorgang handelt, wohl 
sehr selten statt. Es sind mehrere Worte, Wortverbande, notwendig, 
um eine inhaltliche Verwertung anzuregen. Solch praformierte for- 
male Wortverbande stellen, wie wir sahen, die syntaktisch einfaclisten 
Gebilde, die kurzen Satze dar. Wenn wir die halluzinatorische Erregung 
eines solchen Satzes als den rezeptiven Vorgang bezeichnen, so wiirde 
die reaktive Gegenleistung in einem ,,antwortenden“ Satze bestehen, 
bei dem das BewuBtsein der eigenen Selbsttatigkeit beim Kranken vor- 
handen ist. Diese Verhaltnisse finden sich nun in der Tat in denjenigen 
Fallen, in denen der Kranke beweist am „Dialog“ mit den Stimmen be- 
teiligt ist. 

Derartige Falle scheint Goldstein im Auge zu haben, wenn er 

*) Almlich wie neben der dialogisierenden Satzfolge auch eine einfache Ko- 
ordination von Satzen sich findet, so werden wir auch bei den halluzinatorischen 
Vorgangen innerhalb der sprachlichen Vorstellungen erwarten miissen, daB neben 
dem gerade jetzt erorterten Typus der dialogisierenden Vorgange auch andere 
Reizsymptome sich finden, sowohl zu gleicher Zeit oder diese dialogisierenden 
Typus ablosend. Ein derartiges Alternieren der Assoziationstypen ist uns eine 
von den sprachlichen Leistungen der Kranken her gel&ufige Erscheinung (vgl. 
Lit. 6, S. 490). 
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schreibt (S. 1063): „Besonders eindrucksvoll und beweisend muB es 
dem Kranken fur seine Annahme natiirlich erscheinen, wenn die Stimmen 
auf seine Gedanken direkt antworten. Hier braucht den nach seiner 
Uberzeugung bekanntgewordenen Gedanken des Kranken gewiB keiner- 
lei akustische Komponente beizukommen (wie wahrscheinlich in 
Cramers V. Beobachtung). Das Antworten selbst ist allerdings als Fonn 
des echten Gedankenlautwerdens aufzufassen, wobei nur dem Kranken 
der Ausgang von seinen eigenen Antwortgedanken nicht bewuBt wird.“ 

Interessant ist die von Goldstein hervorgehobene Tatsache, daB 
„den Gedanken des Kranken gewiB keinerlei akustische Komponente 
beizukommen braucht", wahrend die Antwort echtes Gedankenlaut- 
werden darstellt. Wir hatten hier denselben Unterschied in der sinn- 
lichen Deutlichkeit, der die Pseudohalluzination (mit dem Charakter 
der Rezeptivitat) von den sinnlichen Vorstellungsbildem (mit dem 
Charakter der Aktivitat) unterscheidet. Dieser Unterschied ist jedoch 
nicht in alien Fallen ausgepragt, es ist nicht gesagt, daB das Anklingen 
des Wortkiangbildes das wesentliche Merkmal der sinnlichen Deutlich¬ 
keit darstellt und den Charakter der Rezeptivitat bedingen. Es gibt 
Kranke genug, die angeben, daB auch ihre eigenen unbeeinfluBten 
Gedanken laut sind. Das Wortklangbild ist ein integrierender Bestand- 
teil des sprachlichen „Merksystems“ und kann in dieser seiner Eigen- 
schaft halluzinatorisch in Erregung vereetzt werden, ohne daB man zur 
Erklarung dieser Erscheinung eine ,,Repecerption“ annehmen miiBte 
(Goldstein). DaB das Wortklangbild auch als Bestandteil der akusti- 
schen Sinnesflache mit dieser zusammen halluzinatorisch erregt werden 
kann, ist sattsam bekannt. Nach dem Gesagten wird das Anklingen 
des Wortkiangbildes differentialdiagnostisch nicht verwertet werden 
konnen fiir die Bestimmung des primaren Sitzes der halluzinatorischen 
Erregung. 

Wenn der Ablauf der halluzinatorischen Vorgange Merkmale besitzt, 
die den RuckschluB auf das Vorhandensein eines primaren motorischen 
Reizvorganges gestatten, so kann das gleichzeitige Mitanklingen des 
Wortkiangbildes unsre Auffassung nicht modifizieren. So wird in der 
jetzt uns beschaftigenden Gruppe (Typus I) das Altemieren von Frage 
und Antwort die Zugehorigkeit der Reizvorgange zu den motorischen 
Halluzinationen erkennen lassen. Wir haben dieses Alternieren von 
Frage und Antwort als Parallelerscheinung zu der dialogisierenden 
Manie, dem Altemieren sinnloser Satze aufgefaBt. Es fragt sich nun, 
ob die Parallele so weit geht, daB auch die halluzinatorische Erregung 
dieser altemierenden syntaktischen Wortverbande ebenso sinnlos ist 
wie die Produkte der dialogisierenden Manie. Und hier tritt die iiber- 
raschende Beobachtung zutage, daB die Kranken zumeist (scil. in der 
jetzt uns beschaftigenden Form der halluzinatorischen Vorgange) keine 
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Angaben iiber den Inhalt der fremden gemachten Gedanken und ihrer 
Antwortgedanken mitzuteilen imstande sind. Selbst bei genauer Nach- 
frage kann man nur die Schilderung der Reizvorgange, nicht den Inhalt 
der Stimmen von den Kranken erfahren*). Damit ist naturlich die 
Sinnlosigkeit des halluzinierten Textes nicht bewiesen, die Annahme 
liegt jedoch nahe, da6 fiir die Wortverbindung nicht inhalthche Asso- 
ziationen in erster Linie maBgebend waren, sondem formale Assozia- 
tionen oder der syntaktische Verband des kurzen Satzes und der alter- 
nierende Wechsel dieser kurzen Satze. Ich mochte nun durchaus nicht 
behaupten, daB dieses dialogisierende Alternieren kurzer Satze 
ausschlieBlich das Geriist abgebe fiir diejenigen halluzinatorischen Vor- 
gange, in denen die eigene Denktatigkeit des Kranken als Eigenleistung 
mit den gemachten fremden Gedanken als rezeptiver Vorgang. Bei 
manchen Mischzustanden Manisch-depressiver und in gewissen Formen 
katatonischer Sprachverwirrtheit werden langere sinnlose Produkte 
von den Kranken geauBert, die nicht das Geprage des Dialogs tragen, 
zumeist jedoch durch Aneinanderreihung kurzer Satze entstehen. Die 
Moglichkeit ist nun nicht ausgeschlossen, daB auch derartige kompli- 
ziertere formale Verbande durch halluzinatorische Vorgange wach- 
gerufen werden und subjektiv vom Kranken als fremde gemachte Ge¬ 
danken empfunden werden. Wir werden diese Moglichkeit stets da er- 
warten konnen, wo der Kranke nicht direkt liber ein ,,Zwiegesprach‘‘ 
berichtet. In diesen Fallen besteht also die aktive Reaktion des Kranken 
auf den halluzinatorischen Vorgang nicht in einem beantwortenden oder 
fragenden Satz, sondem ebenfalls in einer protahierteren Leistung, die 
dem Ausdruck des eigenen BewuBtseinsinhalt dient, es ist dies die will- 
kiirlich inszenierte Leistung, die der Kranke als ,.Gedankeniibertragung'‘ 
ohne Worte bezeichnet. Dieses Symptom wurde von nahezu alien Kran¬ 
ken angegeben. t)ber die Einzelheiten wird spater zu berichten sein. 
Hier sei nur hervorgehoben, daB die Kranken gewohnlich die Person, 
der sie ihre Gedanken mitteilen wollen, fixieren und nach einiger Zeit 
fragen: ,,So, haben Sie mich verstanden“**). Auch hier gaben, trotz 

*) Bei den konunentierenden und den iniperativen Stimmen liegen die Ver- 
haltnissc anders. 

**) Die hier gehorigen AuBerungen unserer Kranken sind folgende: 

Fall VI. „Man verstand mich, ohne daB ich sprach, es ging durch die Xase/* 
Pat. sagte hierauf: „Soll ich eintnal so ein Wort sagen ?“ Fixiert hierauf stumm den 
Kef. und spricht: „Haben Sie mich verstanden?“ 

Fall IV’ gibt an: „Ich dachte oft, daB ich meine Gedanken fremden Personen 
iibcrtrngen kbnne; hierbei waren die Gedanken meistens laut, selten heimlich; 
ich brnuchto nicht mit den Lenten zu reden, ich brauchte sie bloB anzuschauen.“ 

Fall II. „lch brauche gar nicht mit Ihnen zu sprechen, so kommen doch 
meine Gedanken zu Ihrem Be\vuBtsein.“ Pat. halt zur „t)bertragung“ inno und 
fixiert Kef. seharf. Sagt nachher: „Haben Sie verstandenT“ 

Fall III. „Ich verstehe mich manchmal auf Eingebungen; ich kann andem 
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eindringlichen Befragens, die Kranken nachher nie den Inhalt der 
,,mitgeteilten“ Vorstellung an; ahnlich wie wir ja sahen, daB der Inhalt 
der fremden ,,gemachten“ Gedanken selten von den Kranken referiert 
wird. Bei der aktiven Gedankenubertragung durch die Kranken handelt 
es sich nicht lediglich um Denkvorgange. 

Der Vorgang, den der Kranke subjektiv als ,,t)bertragung“ empfindet, 
diirfte wohl in einem besonders lebhaften Anklingen sprachhcher Wort- 
verbande, die geeignet sind, Gedanken mitzuteilen, bestehen. Es ist 
dieser Vorgang nicht identisch mit dem ,,innerlichen Sprechen“, mit dem 
Gefiihl gesteigerter motorischer Sprachinnervation, es handelt sich nicht 
um artikulatorische Impulse, die die Aussprache des Einzelwortes be- 
treffen, sondem um Reizvorgange innerhalb der svntaktischen Wort* 
verbande. Am ehesten diirften sich diese Reizvorgange denjenigen 
Beobachtungen nahern, die Kraepelin in seinen Sprachstorungen im 
Traum wiedergegeben hat (S. 81). „Wir werden dadurch an das Wort- 
geklingel erinnert, an das Vorbringen hochtonender, meist rhyth- 
misch gegliederter Wendungen im Traum, ohne irgend verstand- 
lichenInhalt; auch dort glaubten wir sehr schon zu sprechen. Es scheint 
sich dabei um eine Form der Befriedigung zu handeln, die wesentlich 
aus dem Flusse der sprachlichen Bewegungsvorstellungen hervorgeht 
und derjenigen verwandt sein diirfte, die aus andern Ausdrucksbewe- 
gungen, aus dem Singen, Tanzen, der Nachahmung, dem sinnlosen Lallen 
der Kinder entspricht.“ 

Diese willkiirliche Gedankenubertragung, die mit einer abnorm star- 
ken Erregung der sprachlichen syntaktischen Bewegungsvorstellungen 
(nicht der Bewegungsvorstellungen des Einzelwortes, sondern Verbande 
mit rhythmischer Gliederung) einhergeht, bietet dieselben Merkmale 
wde die oben erwahnten reaktiven Leistungen, z. B. auf optischem Ge- 
biet, die der Phantasietatigkeit, dem Auftreten lebhafter sinnlicher 
Erinnerungsbilder nahestehen. Die Leistung wird als eigene Willens- 
leistung vom Kranken empfunden, der eigene Vorstellungsinhalt wirkt 
inhaltbestimmend auf die sinnlichen Erinnerungsbilder, die abnorm leb- 
haft sind, aber nicht unabhangig vom Willen des Kranken in Aktion 
treten; die sinnlichen motorischen Erinnerungsbilder sind in unserem 
Falle die Residuen sprachlicher syntaktischer Verbande. 

Auch die Projektion ist extrakampin wie in bei den analogen opti- 
schen Symptomen; insofern als die Kranken die Aussprache, die Artiku- 
lation des Gedachten als entbehrlich erachten und das Verzichtenkonnen 
auf das gesprochene Wort vom Kranken in expansivem Sinne ver- 

Leutcn etwas sagen, dadurch, daB ich nicht spreche, daB ich sic anschaue. Ich 
kann Gedanken iibertragen. Ich habe auf dem Bahnhof einen Pfarrer gesehen, 
dem habe ich Gedanken eingegeben, der hat auch mir Gedanken eingegeben. 
Ich hore die Eingebungen nicht, abt*r ich werde sie inne.“ 
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wertet wird, als ein ungewohnliches Vermogen, als besondere Fahigkeit 
eingeschatzt wird. 

Diese Art von willkiirlicher Gedankeniibertragung*) stellt eine ak- 
tive innersprachliche Leistung dar, die der Mitteilung dient; die andere, 
vorhin besprochene innersprachliche Leistung dient nicht der Mit¬ 
teilung, sondem stellt eine Teilerscheinung des inneren Dialogs, der 
primaren sprachlichen Reizvorgange dar. Beide Arten von Reizvor- 
gangen fiihren nicht zur ,,Aussprache“, aber ihre Unterscheidungsmerk- 
male sind dieselben, die wir auch bei der Einteilung der sprachlichen 
AuBerungen Geisteskranker vorfinden; diese teilen wir, nach dem Vor- 
gange Heilbronners, ein in solche, die der Mitteilung dienen und in 
primare sprachliche Reizvorgange, die nicht zum Zweck der Mitteilung 
produziert werden. 

Ich habe es, der Verstandlichkeit halber, fiir zweckmaBig gehalten, 
die soeben versuchte Darstellung der innersprachlichen Assoziations- 
verbande im Zusammenhang zu geben und unter Verwertung der Be- 
obachtungen, die wir an sprachlichen AuBerungen Geisteskranker anzu- 
stellen in der Lage waren. Den Be we is dafiir, daB bei den halluzina- 
torischen Vorgangen der innersprachlichen Assoziationen ahnliche oder 
identische Gruppierungen sich finden wie bei den zur Aussprache 
gelangenden sprachhchen Leistungen Geisteskranker wird erst die Ana¬ 
lyse unserer Falle zu liefern haben. Bei dieser Untersuchung wird auch 
der Typus 2 zu erortern sein, fiir den notgedrungen in den sprachlichen 
AuBerungen der Kranken kein Pendant zu finden ist; schheBhch werden 
noch andere Parallelsymptome zwischen Halluzinationen der inneren 
Sprachvorstellungen und der produzierten Sprache zu erwahnen sein, 
bei denen rein sprachliche Vorstellungen nicht ausschlieBlich wirksam 
sind. 

Wir halten uns bei der Untersuchung unserer Falle an die oben 
gegebene Einteilung und beginnen mit dem Typus I, jener Form bei der 
eigene und fremde gemachte Gedanken abwechseln. 

Die hierher gehorigen AuBerungen im Falle A. II sind folgende: 
Patient spricht ,,von Gedankenabrollen, das nachts gemacht wird. Ich 
kann auch die Gedanken personlich abrollen lassen, das weiB ich ganz 
genau. Mit dem Abrollen ist stets Horen verbunden. Die Gedanken, 
die man hat, hort man als gesprochen, bisweilen ist man im Zweifel 
dariiber, ob es gesprochen oder gedacht ist. 

Ich kann mich auf weitere Entfernung mit jemand unterhalten, die 
geben dann Ant wort; das ist die Hypnose, eine schone Verstandigung, 
kein krankhafter Zustand. 

Ich kann auch eine andere Person in mir selbst abrollen und hbren 
lassen. Nur der hort die Gedanken, der sie bannt oder zufallig das 

*) Nicht idcntisoh mit dein „wahnhaften Gedankenlautwerden“. 
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gleiche denkt. Wenn jemand bei mir ,abrollen‘, d. h. Gedankengang 
anregen laBt, so h6rt es nur die Person, die aufpaBt. 

Wenn ich gebannt werde, h6re ich nichts und auch wenn ich selbst 
den magneti8chen Strom zuriickhalte, so kann ich die Gedanken be- 
ziehungsweise das Abrollen, nicht wahmehmen. 

Ich brauch gar nicht mit Ihnen zu sprechen, so kommen doch 
meine Gedanken zu ihrem BewuBtsein.“ 

Bei diesem Kranken A. besteht wahrscheinlich, wie die letzt zitierte 
AuBerung ergibt, auch Gedankeniibertragung ohne Beteiligung sprach- 
licherAssoziationen. Diese Beteiligung ist jedoch zweifellos dann vorhan- 
den, wenn „Abrollen“ stattfindet, das nach Aussage des Kranken 
stets von „H6ren“ begleitet ist. Die rezeptive und die aktive Kompo- 
nente bediirfen keiner weiteren Erklarung; auch die extrakampine 
Projektion (ich kann mich auf weite Entfernung mit jemand unter- 
halten) ist gegeben. 

DaB die Reizvorgange sich nicht auf die innersprachlichen Asso- 
ziationen beschranken, haben wir schon friiher, bei Erorterung der 
iibrigen Symptome dieses Falles gesehen. DaB auch die Denktatigkeit 
mitbetroffen ist, beweist die soeben erwahnte Form der Gedanken- 
iibertragung auf prasente Personen. Auch das ,,Bannen“, das aktiv 
und passiv erlebt wird, stellt keine sprachliche Leistung dar. 

DaB in diesem Falle II auch das Wortklangbild miterregt ■wird, daB 
„Horen“ stattfindet, ist eine Folge der engen assoziativen Verkniipfung 
des Wortklangbildes mit den iibrigen sprachlichen Assoziationen, aber 
keineswegs ein Beweis dafiir, daB die akustische Sinnesflache Sitz einer 
primaren halluzinatorischen Erregung ist. Diese Tatsache hebt schon 
Seglas (1. c.) bei der Schilderung des persecute moteur hervor; er betont, 
daB akustische Sinnestauschungen selten vorkommen, meist nur zu 
Anfang, spater ,,ils persistent simplement & titre de combinaison halluci- 
natoire avec une hallucination motrice“. Fiir das Wortklangbild ist 
diese „combinaison“ mit den motorischen Vorstellungen schon durch 
lebenslangliche t)bung praformiert. 

Fall IV gibt an: 

„Im ersten Jahr gab es Rede und Antwort, ich kam mir vor wie 
eine Schreibmaschine. Es war beides laut, mein inneres Fragen und die 
Antworten, es waren Bekannte, meistens aber der Herr W., es gab manch- 
mal Antwort und lachte mich aus, wenn ich etwas Komisches dachte.“ 

Diesem Symptome stehen folgende nalie, wenn sie auch nicht identisch 
sind und gesondert zu besprechen sein werden. 

,,Mein Gedachtnis hat auch oft alles iibersetzt, vom Deutschen ins 
Franzosische und umgekehrt. 

Manchmal haben die Stimmen iibersetzt, es war eine tjbersetzung 
ins Franzosische. 
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Bei den Stimmen wechselten Dialekt und Hochdeutsch ab.“ 

Fall V gab zu Beginn der Krankheit an (1906): 

Er h6re iiber sich seine eigenen Gedanken von fremden Stimmen, 
darunter die Stimmen der Arzte, aussprechen und darauf Antwort 
geben. 

1912 unterscheidet der Kranke 2 Arten Halluzinationen, die Stimmen 
und das „Psychen“: ,,Das Psychen liegt im Sinn, d. h. es mull mit 
mir verbunden sein, auBerdem gibt es noch Stimmen. Das ,Psychen* 
kann ich immer unterscheiden. Die Gedanken werden so beeinfluBt, 
daB meine Aufmerksamkeit dorthin gezogen wird; dadurch werde ich 
gest6rt. 

Beim Psychen hore ich den Klang der fremden Stimme, .Psychen* 
ist Einswerden im Geist; man kann das verbinden, die Psyche kann 
das timbre verandem, ich kann es nicht willkiirlich machen. 

Ich habe mit unanstandigen Worten dagegen gepsycht. 

Die .Stimmen* sagen .die Welt geht unter* oder ,So etwas Himmel- 
schreiendes, Verfluchtes, Niedertrachtiges*. Die Stimmen sagen auch 
,du muBt das machen oder das*. 

Der Fall VI zeigt die Dialogform nicht deutlich ausgepragt. Er 
gibt nur an, daB friiher eine Zeitlang Gedankenabziehen und Gedanken- 
eingeben bestanden habe; in Stephansfeld gab er an, daB auf seine 
Gedanken geantwortet werde. 


Sonstige sprachlich-motorische Reizerscheinungen. 

Von der Mehrzahl der bisher besprochenen Falle wird noch iiber 
folgendes Symptom berichtet. 

Fall II. ..Wahrend der Unterhaltung werden Worte eingeschaltet, 
die auch laut sind und Gedanken darstellen.** 

Fall IV. ..Einzelne Worte kommen auch jetzt noch vor. Wenn ich 
nur 1 Sekunde im Gedachtnis aufpasse, hore ich ein Wort, d. h. wenn 
ich an etwas denken will, hore ich schon ein Wort, das dazu geh6rt oder 
auch nicht.** 

Fall V. AuBerdem werde er aber noch auf andere Weise beeinfluBt, 
dadurch, daB auf einmal Worte, an die er friiher nie gedacht, ihm in 
den Sinn kommen, oft auch unanstandige Worte. Das gehe wahrschein- 
lich auf physikalischem Wege, durch Beeinflussung vor sich. 

Sechs Jahre spater gab Patient noch an, ,,es wird mir manchmal 
dazwischen geredet**. 

Fall VI. ,,Die Worte, die ich nicht verstand, drangten sich nachher 
im Gesprach auf; wenn ich sie nicht aussprach, kamen sie nachher doch; 
wenn die Gedanken da waren, kamen die Worte von selbst.** 

Dieses Symptom ist mit dem Gedankenlautwerden, das sich 
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ebenfalls bei unsern Fallen*) findet, nicht identisch. Das Gedanken- 
lautwerden, welches durch Anklingen des Wortklangbildes entstcht, 
stort den bewuBten Gedankengang des Kranken nicht; der hier uns 
beschaftigende Vorgang stellt eine vom bewuBten Gedankengang un- 
abhangige selbstandige Reizerscheinung vor, die nicht Wortverbande, 
sondern vorwiegend Einzelworte betrifft. Der Reizvorgang bezieht 
sich nicht auf die Artikulation des einzelnen Wortes, es handelt 
sich hier nicht um die Cramerschen Zungenmuskelsinn-Halluzi- 
hnationen**), sondern um eine Halluzination des Einzelwortes, die 
auf gleicher Stufe steht wie das Auftreten der elementaren syntakti- 
schen Gebilde. DaB dem Einzelwort, dem Substantiv eine Sonder- 
stellung zukommt, wird durch die sprachlichen AuBerungen Geistes- 
kranker und Aphasischer sattsam bewiesen. Die Reihen konnten 
ohne den eigenen Mechanismus der Substantiva, auf die jetzt nicht 
naher eingegangen werden kann, nicht zustande kommen. Das halluzi- 
nierte Einzelwort kann nun dadurch, daB es dem Kranken unverstand- * 
lich ist, erkennen lassen, daB es durch primar sprachliche Reizvorgange 
geweckt wurde. Oft jedoch ist der Wortinhalt, der Sinn des halluzinierten 
Wortes nur deshalb dem Kranken unverstandlich, weil diesem der Zu- 
sammenhang mit unterbewuBten Komplexen nicht erkennbar ist oder 
erst spater von ihm erkannt wird. Diese Auffassung driickt Goldstein 
(1. c., S. 1049) mit folgenden Worten aus: ,,Zwar braucht der Zusammen- 
hang der Halluzinationen mit dem Denken dem Kranken selbst oft 
nicht zum BewuBtsein zu kommen, daraus darf man aber noch nicht 
schlieBen, daB ein solcher nicht besteht.“ Die Art des Zusammenhangs 
prazisiert Goldstein (S. 1049) wie folgt: ,,Wir haben schon hervorge- 
hoben daB, wo auch der Reiz in einem bestimmten funktionellen 
Komplex, der einem Erinnerungsbild entspricht, einsetze, der ganze 
Komplex anklingt. Der Komplex umfaBt natiirlich sowohl das sinn- 
liche wie das nichtsinnliche Residuum. Der ganze Unterschied 

*) Fall II. „I)ie Gedanken, die man hat, hort man als gesprochen; bisweilen 
ist man im Zweifel dariiber, ob es gesprochen oder gedacht ist." 

Fall IV „Wenn ich selber denke, hore ich es immer laut.“ 

FallV. H6rt seine eigenen Gedanken von fremden Stinunen. 

Fall VII. Gibt auf Befragen Gedankenlautwerden zu. 

Fall VIII. Hat kein Lautwerden eigener Gedanken. 

•*) Diese finden sich bei mehreren unserer Kranken: 

Fall II. „Zum Sprechen zwingt’s mich manchmal, wenn ich nicht gerade auf- 
passe; man kann den hypnotisch-magnetischen Schall durch den Mund durch- 
jagen.“ 

Fall IV. ,,Es war mir, wie wenn von der Stirn ein Streifen auf die Zunge 
zbge, der mich zwang zu reden; manchmal konnte ich bloB lallen; das sind die 
Xerven, das Wort kommt vom Kopf.“ 

Fall VIII. „Manchmal auch vom Ohr auf die Zunge; auch wenn ich schlafc, 
gebt manchmal immer mein Mund mit Bibelspruchen." 
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zwischen den von Vorstellungen angeregten und den gewissermaBen 
spontan entstandenen Halluzinationen ist der, daB bei letzteren besondere 
funktionelle, morphologische oder sonst noch unklare Bedingungen die 
Auswahl der bestimmten Halluzination schaffen, wahrend bei den 
ersteren die Vorstellungen inhaltbestimmend wirken, aber nur inhalt- 
bestimmend.“ Als hierher gehoriges Beispiel hatte Goldstein schon 
vorher zitiert: ,,Die ganze Gruppe der leichter erregbaren Vorstellungen, 
die in der Konstellation des Kleinheitswahnes enthalten sind, befindet 
sich in funktioneller t)bererregbarkeit; besteht gleichzeitig ein Reiz- 
zustand der Perzeptionsfelder, so klingen die der Gruppe zugehorigen 
sinnlichen Residuen halluzinatorisch an, ohne daB der Kranke das 
BewuBtsein hat, daB es seine Gedanken sind, die halluzinatorisch auf- 
treten.“ 

Diese Darstellung Goldsteins, die zwanglos den klinischen Er- 
scheinungen gerecht wird, spricht. sich nicht naher aus tiber die Art 
und Weise, wie die Vorstellungen, die zu Komplexen vereint sind, in 
Worte gefaBt werden. Die Wortwahl ist es, die uns hier, bei der Er- 
orterung der ,,Stimmen“, speziell interessiert; wenngleich die sprach- 
lichen AuBerungen z. B. von depressiven Kranken inhaltlich sich 
nahestehen und keine groBe Variabilitat zeigen, so ist doch ihre text- 
liche Fassung durchaus nicht stereotyp festgelegt; wir werden also nicht 
erwarten diirfen, daB innerhalb der sprachlichen Vorstellungen bestimmte 
Klischees festgelegt sind, die beim Anklingen des betreffenden Vor- 
stellungskomplexes die parat l'egende fixierte sprachliche Fassung ab- 
geben. Wir miissen demnach annehraen, daB eine jedesmal neu statt- 
findende Wortwahl vor sich geht, die dem Kranken nicht bewuBt wird. 
Ein derartiger Vorgang findet schon bei dem Sprechen des Gesunden 
statt in Gestalt der Antizipationen und mancher Kontaminationen. 

Die Wahl des antizipierten Wortes findet automatisch statt, denndas 
hierdurch entstehende ,,Versprechen“ wird dem Sprechenden erst nach- 
traglich und oft iiberhaupt nicht bewuBt. Meringer und Meyer 
kommen auf Grund dieser Beobachtung zu der AuBerung (Lit. 8, S. 54): 
,,Es hat wirklich den Anschein, als konnten wir zwei und mehr Worte 
(Synonyma u. dgl.) zwei und mehr Konstruktionen zu gleicher Zeit 
denken und sie dann im Spraehfehler vermischen.“ Und spater (S. 73): 
„8ie (die ,,schwebenden il oder ,,vagierenden“ Sprachbilder) sind, wenn 
auch unter der Schwelle des BewuBtseins, so doch noch in wirksamer 
Niihe, konnen leicht durch eine Ahnlichkeit des zu sprechenden Kom- 
plexes herangezogen werden und fiihren dann eine Entgleisung herbei 
oder kreuzen den Zug der Worter.“ 

Hiermit lieBe sich auch eine AuBerung unseres Falls IV in Einklang 
bringen: ,,ich denke auch 2 Siitze untereinander, ich korrigierte immer 
und dadurch wurde alles falsch.“ 
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Auch die Wortwahl des Gesunden beim Sprechen wird zum Teil 
durch unbewuBte Assoziationen geliefert. DaB bewuBte und unbewuBte 
Wahl des Ausdrucks*) stattfindet, wird bewiesen durch die Tatsache, 
daB in gewissen Krankheitszustanden (nach Kopftraumen**), bei man- 
chen Formen der Dementia praecox) die sprachlichen AuBerungen um- 
schreibend, unprazise werden, ohne daB der Kranke Einsicht besafie 
fiir den Mangel an Prazision in der Ausdrucksweise. Es ist natiirlich 
nicht angangig, diese Beobachtungen der gesprochnen Sprache mit der 
innem Sprache ohne weiteres zu identifizieren oder pathologische Er- 
scheinungen durch psychologische Beobachtungen erschopfend erklaren 
zu wollen. Es sollte durch diesen Hinweis auf den Mechanismus der 
Wortwahl beim Gesunden und bei manchen ,,ausgesprochenen“ sprach¬ 
lichen Storungen unsere Annahme gestiitzt werden, daB unter gewissen 
Umstanden eine automatische Wortwahl stattfinden kann, die dem 
Kranken nicht als eigene Leistung bewuBt wird. 

Bei der Erorterung dieser Gruppe von Stimmen muB zunachst be- 
tont werden, daB ihr Inhalt durch den Kranken und oft auch durch 
den Beobachter, mehr beriicksichtigt wird als die Tatsache, daB der- 
artige Reizvorgange uberhaupt stattfinden. Der Kranke erkennt den 
Inhalt der Stimmen, die ja nur die textliche Fassung seiner eigenen 
Gedanken darstellen, zumeist als berechtigt an; da auBerdem, was noch 
spater zu besprechen sein wird, affektive Momente zu gleicher Zeit 
eine Rolle spielen, so wird mit dem Wortinhalt auch die Affektbetonung 
des Wortes vom Kranken gewertet vielmehr als das Auftreten der 
Worthalluzination an und fiir sich. 

Goldstein auBert sich hieriiber wie folgt S. 1059; ,,Bei der engen 
Beziehung, die zw'ischen Vorstellung und Sprache besteht, wird die 
fur das Individuum eventuell latente Gberwertigkeit bestimmter Vor- 
stellungsgruppen, die etwa der melancholischen Stimmungslage ent- 
sprechen, sich auch auf die Sprachvorstellungen und sprachlichen Re- 
siduen erstrecken, die bei einer gleichzeitigen Erregungssteigerung im 
Perzeptionsfeld halluzinatorisch auftreten. Es kann ja kein Zufall sein, 
daB die initialen Stimmen, die dem Kranken ganz unabhangig von 
seinem Denken zu sein scheinen, fast immer so beangstigenden Inhaltes 
sind. Sie sind eben ein Ausdruck der angstlichen Ratlosigkeit, die 
das psychisch erkrankende Individuum ergreift.“ 

W T ir haben vorhin die engen ,,Beziehungen zwischen Vorstellung 
und Sprache" naher zu umschreiben versucht und sind zu der Annahme 

*) Vgl. Kleist (KchluBbemerkung), . . . bei der assoziativen Arbeit, die 
eineni jeden Worte eines Satzes Form und Stellung anweist. ist die Gegemvart aller 
iiljrigen Wortbegriffe und der logisch geordneten konkreten bzw. abstrakten Be- 
griffe vonnoten. 

**) Vgl. Allgemeine Zeitschrift fiir Psycliiatrie 70, 108. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIX. 12 
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gelangt, daB „die Sprachvorstellungen und sprachlichen Residuen“, 
die etwa der melancholischen Stimmungslage entsprechen, kein parat 
liegendes Material darstellen, sondem daB jedesmal eine unbewuBte 
Wortwahl, eine Fassung des Textes der Stimmen wohl vor sich gehen 
muB. 

Es wirft sich nun die Frage auf, ob bei der jetzt uns beschaftigenden 
Gruppe von „Stimmen“ der Anted sprachlichen Assoziationen sich auf 
die soeben erwahnte Fassung des Textes beschrankt; wir batten dann 
lediglich einen Vorgang, der dem Gedankenlautwerden analog ware; 
nur gehoren die lautwerdenden Gedanken einem Komplex an, der vora 
Kranken nicht als Bestandteil des eigenen BewuBtseinsinhaltes erap- 
funden wird; es ist das bekannte Lautwerden fremder Gedanken. Die 
eigenen sprachlich motorischen Assoziationen, insbesondere auch die 
von uns in dieser Arbeit besonders beriicksichtigten einfachen formalen 
Wortverbande, insofern sie rein motorisch sind, diirfen nicht beteiligt 
sein an den Reizvorgangen. Wir finden nun in der Tat das Lautwerden 
fremder Gedanken, bei Fehlen anderer Reizerscheinungen in der „sen- 
sorischen“ Form von Seglas, im Gegensatz zu der bis jetzt erorterten 
,,motorischen“ Form (vgl. Seglas, 1. c. S. 21) ,,puis plus tard, le d61ire 
prend la forme hallucinatoire qui n’est que la repercussion de la pens£e 
meme du malade. Vous comprenez done que, dans ce cas, il ne puisse 
se produire un dedoublement de la personnalite, puisque l’hallucination 
sensorielle est en rapport direct avec le fond intellectuel de 1’individu 
lui meme“*). Wenn wir nun untersuchen, ob die lautwerdenden ,,frem- 
den“ Gedanken und Stimmen nur das Wortklangbild verwerten 
oder noch anderweitige sprachliche Gebilde in Anspruch nehmen, so 
ware zunachst die Form ihres Auftretens in Betracht zu ziehen. Es ist 
bekannt, daB die Stimmen in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle 
antagonistisch gruppiert sind, daB sie vom Kranken Verfolgern und Ver- 
teidigern zugeschrieben werden. Diese antagonistische Betonung w r ird 
zum Teil durch affektive Momente mitbedingt; Wernicke hat den 
groBen EinfluB der Affektschwankungen auf die Frequenz der Sinnes- 
tauschungen ganz besonders hervorgehoben. Das Auftreten der von uns 
jetzt besprochenen antagonistischen Stimmen ist jedoch keineswegs 
von entsprechenden Affektschwankungen des Kranken begleitet, so daB 
ihr antagonistischer Wechsel sehr an die Dialogform der kurzen Satze 
erinnert, die wir bei den motorischen sprachlichen Halluzinationen 

*) Hier mag auch die von Seglas gegebene Begrundung des differenten 
Verhaltens seines Type moteur et sensoriel Platz finden: „Les sens externes, en 
effet, n’interviennent que d’une fagon secondaire dans la conception de la per- 
sonnalite, dont la base premiere est dans le sens du corps, la coenesth^sie; ils 
la eirconscrivent, la determinent, tnais ne la constituent pas; leur apport est 
secondaire, ils ne renseignent que sur le dehors, en non pas sur le dedans. II sont 
l’origine de la connaissance et non de l’idee du „moi.“ 
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kennen gelernt haben. Diese Parallele ist schon Seglas aufgefallen 
(vgl. 1. c., S. 23): , Ces idees antagonistes de defense et de persecution 
representent bien, il est vrai, com me dans les hallucinations 
dialoguees de sens contraire, la lutte de deux syntheses mentales 
en presence; mais alors meme qu’elles ont trait it la personnalite physique 
du malade il continue it en objectiver l’origine au dehors, il place tou- 
jours en dehors de lui ses defenseurs comme ses persecuteurs.“ 

Da uns der genaue Wortlaut derartiger dialogisierender antagonisti- 
sc-her Stimmen von den Kranken nicht mitgeteilt wird, so entziehen sich 
ihre sprachlichen Eigenschaften unserer Beurteilung. Die Dialogform 
ihres Auftretens ist jedoch eine so konstante Erscheinung, daB wir 
als deren Ursache einen ahnlichen Mechanismus vermuten diirfen, wie 
bei der motorischen Form, dem dialogisierenden Rededrang der „inneren“ 
und der ,,ausgesprochenen“ Sprache. Die entgegengesetzte affektive 
Betonung wiirde an und fur sich noch nicht ein dialogisierendes Alter- 
nieren der Stimmen bedingen. Die sprachliche Komponente des hier 
in Aktion tretenden Komplexes ist zwar nicht so ausschlaggebend wie 
bei den rein sprachlich motorischen Halluzinationen, Affekt und Wort- 
inhalt spielen besonders im BewuBtsein des Kranken eine hervor- 
ragende Rolle, aber immerhin beschrankt sich der Anteil der Sprache 
nicht auf die Wortwahl, auf das Lautwerden allein, sondem es ist auch 
die Dialogform nachweisbar. Wir sehen, daB diese Beteiligung der 
sprachlichen Assoziationen stattfindet ohne bewuBte Leistung des Kran¬ 
ken. Es wirft sich nun die Frage auf, ob wir nicht noch andere Grup 
pierungen der Stimmen nachweisen konnen, in denen die Wirkung einer 
unbewuBten assoziativen Tatigkeit ihren Ausdruck findet. Hier 
sind zu erwahnen die kommentierenden Stimmen. t)beraus haufig 
geben die Kranken an, daB die Stimmen Bemerkungen machen, „kom- 
mentieren“. Der Inhalt dieser Bemerkungen stellt zumeist eine Kritik 
der Handlungen des Kranken dar, er kann sich jedoch auch auf andere 
Personen beziehen. So auBert unser Fall VII: ,,Wenn mich einer frech 
anschaut, spricht es in mir ,dies freche Gesicht 1 oder ,das ist eine ein- 
fache Seele, eine Nathanaelseele‘.“ Auch die bekannten befehlenden 
Stimmen ,,tue dies und das“ werden von dieser Kranken angegeben; 
auch sie stellen eine Art Kommentieren, eine durch die augenblickliche 
Situation ausgeloste Reaktion dar. 

DaB das Kommentieren ,,unbewuBt“, gewissermaBen automatisch, 
erfolgen kann, wird durch das Vorkommen dieser kommentierenden 
Stimmen bewiesen; es ist aber auch kein Zufall, daB sich ,,ausgespro- 
chenes“ Kommentieren bei Manischen findet in Zustanden, die durch 
Ideenflucht charakterisiert sind und in denen eingeiibte, „mechanisierte“ 
assoziative Leistungen formaler und inhaltlicher Art zutage treten. Es 
ist nun interessant, zu sehen, daB auBer der Leistung des „Kommen- 
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tierens“ noch andere Symptome von den Stimmen produziert werden, 
die wir ebenfalls bei manischen Zustanden finden, in denen diese Ein- 
heiten jedoch zur Aussprache gelangen. Es sind dies Leistungen, die 
auf dem Gebiete der Sprache liegen, wobei die Sprache nicht als Ausdruck 
des BewuBtseinsinhalts, sondem als Eigenleistung tatig ist. Wir haben 
ja die Leistungen der innern Sprache, die zu dem primaren Rededrang 
der Kranken in Parallele gesetzt werden konnen, bereits bei der dia- 
logisierenden Form der Stimmen usw. kennen gelemt. Jetzt waren 
noch jene rein sprachlichen Assoziationen zu erwahnen, welche die Worte 
verschiedener Sprachen verbinden und dasSprechen in fremdenSprachen, 
das Ubersetzen, vermitteln sowie der Tonfall, insofern er bei der 
Dialektfarbung der Sprache deutlich wird. 

Das t)bersetzen stellt eine sprachliche Leistung dar, die erhalten sein 
kann beim Fehlen anderer assoziativer Beziehungen. Es gibt Stuporose, 
die das Reizwort iibersetzen und andersartige Reaktionen nicht liefem 

Es gibt auch Falle katatonischer Sprachstorung, bei denen nur die 
t)bersetzungen, die spontan geleistet werden, eine Verwertung des W T ort- 
inhaltes erkennen lassen, also sinnvoll sind, w r ahrend alle iibrigen 
AuBerungen sinnlos sind. 

Einen derartigen Fall, auf den noch aus anderen Griinden zuriick- 
zukommen sein wird, habe ich in der Monatsschrift fur Psychiatrie und 
Neurologie (1912, Heft 3—5, S. 354) beschrieben. Dieser bot u. a. 
folgende t)bersetzungen: 

,,Fragen Sie mal, wie geht's? Comment 9 a va? Ailes fort nach 
Amerika, venez en Amerique. Er kann weder lesen noch schreiben; il 
ne sait ni hre niecrire. Qui sait quelque chose? wer weiB etwas.“ 

Alle iibrigen sprachlichen Leistungen waren sinnlos. ,,t)bersetzen“ 
konnen die Stimmen auch. Unser Fall IV gab an, ,,manchmal hat die 
Stimme iibersetzt, es war eine t)bersetzung ins Franzosische, mein Ge- 
dachtnis hat auch oft ailes iibersetzt, vom Deutschen ins Franzosische 
und umgekehrt.“ 

Der Tonfall spielt bei den Halluzinationen eine wichtigere Rolle als 
bei den ,,ausgesprochenen“ sprachlichen Leistungen. Die Kranken 
konnen iiber den TonfaU zumeist viel prazisere Angaben machen als 
iiber den Wortinhalt der halluzinierten Satze. 

Diese Erscheinung hat mehrere Ursachen. Einmal ist zu bedenken, 
daB der Tonfall die Affektbetonung des Gesprochenen interpretiert. Bei 
den Sinnestiiuschungen, die als sprachliche Fassung von affektbetonten 
Konstellationen auftreten, ist der Affektwert der Worte wohl direkt fur 
die unbewuBte Wahl der halluzinierten Worte bestimmend. Es ist kein 
Zufall, daB Sehimpfworte so iiberaus haufig halluziniert werden. Es 
mag in diesem Zusammenhang auch an die interessante Beobachtung 
Kraepelins erinnert werden, der bei Senildementen eine bessere Merk- 
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fahigkeit fur Schimpfworte fand als fiir indifferente Worte. Die von 
jedem Kranken vorgenommene Einteilung in feindliche und giinstige 
Stimmen erfolgt zum Teil auf Grund der Affektbetonung. 

Xeben diesem Tonfall, der den Affekt interpretiert, ware der dialo- 
gisierende Tonfall zu erwahnen, der den Dialog der Stimmen begleitet. 

Femer kommt das Stimmtimbre in Betracht, das einem bestimmten 
Lebensalter, ganzen Bevolkerungsklassen oder als personliches Stimm¬ 
timbre der einzelnen Person zukommt. Es kommt noch hinzu die 
Dialektfarbung. All diese Nuancen finden sich bei den ,,Stimmen“ so 
gut wie bei den sprachlichen AuBerungen Geisteskranker. Sie finden bei 
letzteren besonders Anwendung im reproduzierenden, im imitie- 
renden Tonfall (cf. Lit. 6 S. 497). Bei diesen ,,ausgesprochenen“ 
sprachlichen Leistungen kanti oft reiner Wortsalat produziert werden, 
die inhaltlich und formal vollig inkoharenten AuBerungen werden nur 
durch den gemeinsamen Tonfall zusammengehalten. Dasselbe Verhalten 
findet sich in der Traumsprache. Kraepelin bemerkt hieriiber (cf. 4 
S. 86): ,,Wir erinnem uns dabei an die in unsem Beispielen vielfach 
hervorgetretene Tatsache, daB wir offenbar auch im spateren Leben 
gewisse allgemeine sprachliche Einstellungen erwerben, die uns gestatten, 
unsere gesamte Ausdrucksweise im Sinn einer bestimmten Sprache oder 
Mundart zu wahlen, ohne daB wir auf Wortschatz und grammatische 
Regeln im einzelnen besondere Rucksicht zu nehmen brauchen. Das 
geht mit iiberraschender Klarheit aus der Erfahrung hervor, daB wir 
im Traum, ubrigens auch im Wachen, eine fremde Sprache in ganz sinn- 
losen Silbenanhaufungen sehr treffend nachzuahmen vermogen.“ 

All diese Tonfallniiancen finden sich bei den Stimmen wieder; es ist 
dies eine bekannte Erscheinung. Besonders schon sind die Symptome 
ausgepragt in dem Fall von Probst, den auch Jaspers zitiert. 

Jene Kranke gab u. a. an, die Stimme, das Schelten anderer Kranker 
imitieren. Die Stimmen sind ihr unbekannt, sie haben aber einen be¬ 
stimmten Klang, z. B. den der Stimme eines etwa achtjahrigen Miidchens. 

Unsere Falle auBern sich auch alle auffallend genau iiber den Tonfall 
der Stimmen. 

DaB der Tonfall ein wesentliches Merkmal der Stimme darstellt, daB 
er das gemeinsame Band oder, um den Ausdruck Kraepelins zu ge- 
brauchen, die allgemeine sprachliche Einstellung abgibt, die die sprach¬ 
lichen Leistungen zusammenfaBt, haben wir gesehen; bei sinnlosen 
AuBerungen laBt sich sogar nachweisen, daB dem Tonfall eine groBe 
Selbstandigkeit zukommt, daB er vom Wortinhalt unabhangig ist. Nur 
diese Selbstandigkeit des Tonfalles kann uns Symptome verstandlich 
machen, die wir im Fall IV treffen. Hier gibt namlich die Kranke an: 
Ich hore ganz deutlich das Stimmtimbre von Leuten, die ihre Meinung 
sagen, es sind einzelne Worte, ,,nicht tun“ oder ,,zuriick“, aber es sind 
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zugleich meine Gedanken. Die subjektive Empfindung der eigenen 
Denktatigkeit bei fremdem Stimmtimbre ist ein weiterer interessanter 
Beweis fiir die groBe Selbstandigkeit des Tonfalls. 

Ahnlich sprach sich der Fall V aus: er hort iiber sich seine eigenen 
Gedanken von fremden Stimmen, darunter die Stirame des Arztes, aus- 
sprechen und darauf Antwort geben. 

Wir flatten nun, nach Erorterung der Symptome, durch welche die 
Beteiligung der innersprachlichen Assoziationen an halluzinatorischen 
Vorganggen zum Ausdruck kommt, zu untersuchen, ob die vorhin 
einzeln beschriebenen Symptome in klinischen Zustandsbildern eine 
bestimmte Gruppierung erkennen lassen und ob diese Gruppierung etwa 
ahnlich sich darstellt wie die der zur Aussprache gelangenden sprach - 
hchen Assoziationen. 

Die Betrachtung unserer Falle zeigt, daB die Einteilung in einen 
motorise hen und sensorischen Typus, die wir auf Grund der nicht sprach - 
lichen Halluzinationen schon durclifiihren konnten, durch die Auswahl 
der am Reizvorgang beteiligten sprachlichen Assoziationen auf den 
ersten Blick zunachst nicht bestatigt wird. Wir konnen bei den ,,aus- 
gesprochenen“ sprachlichen Leistungen die Trennung in motorise he und 
klangliche sprachliche Komponenten zwangslos durchfuhren. Bei den 
innersprachlichen Assoziationen ist die objektive Beurteilung sehr schwie- 
rig; nach allem, was man aus den Angaben der Kranken zu schlieBen 
berechtigt ist, scheint das Wortklangbild stets an den halluzinatorischen 
Vorgiingen der innersprachlichen Assoziationen teilzunehmen, so daB 
also diese akustische Koraponente das Wortklangbild, auch bei den- 
jenigen Reizvorgangen uns begegnet, die primar ihren Sitz in sprachlich- 
motorischen Assoziationen haben. DaB es Reizvorgange geben kann, 
die die syntaktischen Wortverbande betreffen, welche zum Auftreten 
,,fremder“, ,,gemachter“ Gedanken fiihren, auch ohne Beteiligung der 
Wortklangstatte, ist sehr wahrscheinlich. Wir treffen oft die Angabe 
der Kranken, daB die ,,gemachten“ Gedanken nicht laut sind (Fall III)*) 
und es erscheint die Annahme plausibel, daB in diesen Fallen die Wort¬ 
verbande in Aktion treten, ohne daB das Wortklangbild halluzinatorisch 
miterregt zu sein braucht, eine Gruppierung, die uns vom spoutanen 
Rededrang her bekannt ist. Mit Sicherheit wird jedoch diese ausschlieB- 
liche Beteiligung innersprachlicher motorischer Assoziationen nie zu 
entseheiden sein, da Reizvorgange innerhalb der nichtsprachlichen 
Assoziationen ebenfalls zu „gemachten“, „fremden“ Gedanken fiihren 
konnen. Das Vorkommen dieser Symptome ist bekannt. Wernicke 
bezeichnet sie als a utochthone Ideen und schildert ihr Auftreten wie 

*) Im Fall III tritt das Wortklangbild nur bei fremden Stimmen in Ersehei- 
nung: „manchmul sprechen 2 Parteien miteinander und ich hore zu“. 
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folgt (cf. Lit. 8, S. 108): ,,Die Kranken bemerken das Auftauchen von 
als ihnen fremd, nicht ihnen gehorig empfundenen, d. h. wohl nicht auf 
dem gewohnten Wege der Assoziation entstandenen Gedanken. Die 
Deutung dieses Symptomes bietet uns keine Schwierigkeiten, da sie 
genau das sind, was wir von einem an einer bestimmten Ortlichkeit des 
Assoziationsorgans wirkenden krankhaften Reize erwarten konnen." 

Nach unserer Auffassung kann nur die ,,bestimmte Ortlichkeit", die 
Sitz des krankhaften Reizes ist, innerhalb des rein sprachlichen Assozia- 
tionsgebietes liegen, sogar des rein sprachlich motorischen (Wortver- 
bande, kurze Satze, dialogisierendes Altemieren). 

Wernicke selbst weist auf die ,,nahe Verwandtschaft" der autoch- 
thonen Ideen mit den Halluzinationen hin (S. 211 1. c.): „Von den 
autochthonen Ideen hatten wir schon friiher gesehen, dafi sie mit den 
Phonemen nahe verwandt sind, denselben vorangehen, oder in sie iiber- 
gehen konnen und zuweilen gar nicht abgrenzbar von ihnen sind, indem 
die Kranken selbst nicht wissen, ob den eingegebenen Gedanken ein 
eigentlicher Stimmklang beiwohnt oder nicht. Die Verwandtschaft tritt 
nun auch darin hervor, daB die autochthonen Ideen immer in bestimmten 
Worte gefaBt zu sein scheinen und daB sie ihrem Inhalt nach die gleiche 
Bedeutung haben, wie sich besonders klar dann zeigt, wenn der Inhalt 
einem Befehl oder Verbot entspricht und auf das Handeln der Kranken 
bestimmend wird.“ 

Wernicke hat, wie die letzterwahnten Beispiele zeigen, jene 
Halluzinationen im Auge, bei deren Zustandekommen der Affekt eine 
maBgebende Rolle spielt und deren Wortwahl, deren sprachliche 
Fassung wie wir oben schon ausgefiihrt haben, unbewuBt erfolgt, vom 
Kranken nicht als eigene Leistung empfunden wird. Auch pflegen die 
Kranken diese Reizerscheinungen als ,,Stimmen" zu bezeichnen, nicht 
als ,,gemachte" eingegebene Gedanken. Nun ist zwar die Stellungnahme 
des Kranken mit Vorsicht zu verwerten; immerhin erscheinen sie doch 
verwertbar; ich glaube, daB was die Stellungnahme des Kranken gegen- 
iiber der hier besprochenen Reizvorgiingen anlangt, eine Parallele ge- 
zogen werden kann zu dem Verhalten des Kranken den Zwangsvor- 
stellungen gegeniiber; wenn wir dieses gegeniiber den emotiven 
Zwangsvorstellungen und den eigentlichen Zwangsvorstellungen (im 
engeren Sinne) gegeniiber kurz zu charakterisieren hatten, so ware zu 
sagen: Bei den emotiven Zwangsvorstellungen spielt der In halt der 
Vorstellungen und der zugleich vorhandene Affekt fiir den Kranken die 
Hauptrolle, bei den eigentlichen Zwangsvorstellungen wird weniger der 
Inhalt als die Tatsache an und fiir sich, daB derartige Vorstellungen 
auftreten, peinlich empfunden; den Kranken stort der ,,Eingriff‘‘ in 
den eigeneu Gedankengang. Genau so verhalt sich der Kranke den 
autochthonen Ideen und den Stimmen gegeniiber verschieden: bei 
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den Stimraen (mogen sie imperative, kommentierende, verspottende, 
depressive oder expansive sein) wird der Wortinhalt und sein Affekt- 
wert. vom Kranken in erster Linie empfunden, bei den autochthonen 
Ideen ist es die Stdrung des eigenen Gedankenablaufs, das Auftreten von 
Assoziationen, die dem Willen des Kranken nicht unterworfen sind, 
welcher vom Kranken als wesentliches Merkmal angesehen wird*). 

Wenn wir nun das Verhaltnis dieser beiden Symptome zu den inner- 
sprachlichen Assoziationen untersuchen, so ist zunachst nochmals zu 
betonen, daB das Anklingen des Wortklangbildes (aus bereits erwahnten 
Griinden) als Unterscheidungsmerkmal nicht zu verwerten ist: bei den 
„Stimmen“ ist es stets vorhanden, bei den ,,gemachten fremden Ge- 
danken“ ist es zumeist vorhanden, aber nicht immer. Der wesentliche 
Unterschied besteht darin, daB bei den „Stimmen“ die Wortwahl un- 
bewuBt stattfindet; der Vorstellungsinhalt und ihre Affektwerte sind 
maBgebend fur die Wortwahl (,,die latente Uberwertigkeit bestimmter 
Vorstellungsgruppen, die etwa der melancholischen Stimmungslage ent- 
8 prechen.“ Goldstein 1. c. S. 1059); umgekehrt, beim Auftreten „frem- 
der“, ,,gemachter“ Gedanken treten die syntaktischen Wortverbande 
primar halluzinatorisch in Aktion, der Inhalt wird nur sekundar assozia- 
tiv verwertet, so daB der Kranke iiber den Zwang, den seinen assoziative 
Tatigkeit erfahrt, peinhch, als Storung empfindet. Affektlage und Be- 
wuBtseinsinhalt spielen keine Rolle; es handelt sich um eine formale 
Storung, die der bewuBte Gedankengang durch das Auftreten der syn- 
taktisch gefestigten Wortverbande erfahrt. Wir haben vorhin schon be- 
tont, daB es sicherlich auch ailtochthone Ideen gibt, die nicht durch Reiz- 
vorgange innerhalb der innersprachlichen Assoziationen induziert werden, 
aber dieser letzte Entstehungsmodus diirfte iiberaus haufig sein. Das 
„Lautwerden“ der gemachten eigenen Gedanken diirfte den RuckschluB 
auf die primare Erregung der Wortverbande sehr wahrscheinlich er- 
scheinen lassen, ein weit sicherer Beweis ist das Auftreten der reaktiven 
Eigenleistung des Kranken, die, wie wir gesehen haben, zu einem dialo- 
gisierendenAlterierenzwischeneignen und,,gemachten“, „autochthonen“ 
Gedanken fiihrt. 

Die friiher schon besprochenen Beobachtungen des spontanen Rede- 
drangs lassen erkennen, daB der dialogisierende Wechsel kurzer Satze 
eine automatische sprachliche Leistung darstellen kann; wie jede auto- 
matische Leistung, so kann auch diese zur ,,bewuBten“ Leistung werden. 
In dem soeben erwahnten Altemiem zwischen eignen und fremden 
Gedanken ist die eine Leistung als solche bewuBt, die andere unbewuBt. 

*) Dieser Unterschied wird auch dadurch illustriert, daB die Kranken fiber 
den Inhalt der Stimmen wohl Auskunft geben, nicht jedoch in demselben MaBe 
fiber den Inhalt der ,,gemachten Gedanken 1 *; meist klagen sie nur fiber deren Auf- 
treten. Welche Faktoren hierbei mitspielen haben wir oben schon erortert. 
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Es ist jedoch noch ein anderer wichtiger Unterschied zu betonen: bei 
dem als eigne Leistung bewuBt werdenden fragenden (oder antworten- 
den) Satze stellt der Text eine innersprachliche Fassung der Gedanken 
dar, bei den „fremden“ autochthonen Gedanken stellt dies halluzina- 
torische Auftreten der Wortverbande (deren Wortfolge syntaktisch 
korrekt geordnet ist, deren Wortinhalt jedoch erst sekundar oder gar 
nicht verwertet wird) den primaren Reizvorgang dar. 

Die Tatsache, daB die ,,fremden“ sowie die ,,eigenen“ Gedanken in 
der formalen Fassung des Dialogs auftreten, kann als Beweis der Be- 
teiligung der rein formalen Wortverbande am Reizvorgang angesehen 
werden. Sie konnen primarer Sitz des Reizvorgangs sein: dies auBert 
sich klinisch auf drei Arten: 1. Es treten fremde gemachte Gedanken auf, 
auf die der Kranke bewuBt reagiert. Dieser Wechsel braucht kein regel- 
maBig ,,dialogisierender“ zu sein, er entzieht sich unserer Beobachtung. 
Die innersprachliche Reaktion des Kranken entspricht der auf opti- 
schem Gebiete beobachteten reaktiven Leistung mit meist extrakampiner 
Projektion. Die Kranken geben an, daB sie ihre Gedanken ubertragen 
konnen ohne zu sprechen und fiihren dieses Experiment auf Verlangen 
vor. 

2 ) Der Kranke berichtet iiber ein Fragen und Antworten, dessen eine 
Komponente durch seine Gedanken geleistet wird; der dialogisierende 
Wechsel wird von den Kranken selbst berichtet (,,es ist ein Frage- und 
Antwortspiel“) und dieser Vorgang steht wohl dem „dialogisierenden 
primaren Rededrang“ am nachsten; der Kranke erkennt zwar die Ge¬ 
danken (die meist laut sind, manchmal mit fremden Timbre) als eigene 
an, sie treten jedoch spontan, automatisch auf, ihr Wortlaut stellt nicht 
den wohliiberlegten Ausdruck eines Gedankens dar, sondem ist nur 
formal von Bedeutung*). 

Diesem Vorgang gegeniiber besitzen die Kranken mehr Kritik wie 
gegeniiber dem sub 1. erwahnten; ebenso pflegen ja die Kranken mit 
,,ausgesprochenem“ primarem Rededrang ihre Leistungen als etwas 
Fertiges, Ganzes, wie Auswendiggelemtes zu produzieren; diese, meist 
anfallsweise auftretenden Produktionen, dienen nicht der Mitteilung. 
Auch die reaktive Leistung unserer Kranken dient nicht der Mitteilung 
an anwesende Personen, sondem an die Teilnehmer des innerlichen 
Zwiegesprachs und diese Leistung wird meist extrakampin projiziert 
Die Einteilung der reaktiven Leistungen der Kranken in solche, die 
der Mitteilung dienen (1.) und solche, die dies nicht tun (2.), entspricht 
derjenigen, die wir (nach dem Vorgang von Heilbronner) auch bei 
den „au8gesprochen“ sprachlichen Leistungen durchfiihren konnen. 

*) Was auch in der bereits erwahnten Beobachtung zum Ausdruck konimt, 
daB die Kranken meist gar nicht in der Lage sind, iiber den I nhalt der „gemachten“ 
Gedanken zu berichten. 
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3. Die dialogisierende Satzfolge dient der Fassung ausschlieBlich 
,,fremder“ Gedanken. Diese meist als „Stimmen“ bezeichneten Reiz- 
vorgange sind nicht bloB durch Frage und Antwort ,,antagonistisch“, 
sondern auch durch die Affektbetonung. Der Affekt ist bei der Gene.se 
dieser Stimmen maBgebend, er bestimmt die Auswahl der affektbetonten 
Vorstellungen; ihre sprachliche Fassung erfolgt unbewuBt, halt sich 
jedoch formal an die praformierte dialogisierende Satzfolge. 

Das Auftreten dieser drei verschiedenen Gruppen laBt eine Beteili- 
gung der motorischen Wortverbande erkennen. Es gibt jedoch noch 
eine vierte Form von Halluzinationen, die der sub 3. geschilderten nahe 
steht. Es sind dies die kommentierenden, imperativen und beschimpfen- 
den Stimmen, bei den wir uns das Zustandekommen des Textes ahnlich 
zu erklaren haben wie bei 3., nur wird die Dialogform nicht benutzt, es 
kommt iiberhaupt nicht zu Satzverbindungen, die Stimmen bestehen 
zumeist in kurzen Befehlen oder Interjektionen, vereinzelten Schimpf- 
worten, kurz sie sind oft agrammatisch. 

Diese vier Gruppen verteilen sich nun so auf den motorischen und 
sensorischen Typus, daB 1. und 2. sich vorwiegend bei dem motorischen 
Typus findet, 2., 3. und 4. bei dem sensorischen Typus. DaB 2. bei beiden 
Typen sich findet, illustriert die bereits oben hervorgehobene Tatsache, 
daB bei den innersprachlichen Assoziationen eine scharfe Trennung 
motorischer und sensorischer Komponenten nicht stattfindet; diese 
Trennung ist bei den, ,ausgesprochenen‘ ‘ sprachhchen Leistungen nur beim 
Einzelwort nachweisbar. (Klang oder Stammassoziation); beim Wort- 
verband ist es die Verwertung des Wortinhalts (d. h. ob das Gesprochene 
sinnlos ist oder nicht), welche die Beteiligung der Klangkontrolle er¬ 
kennen laBt. Diese Trennung, die bei ausgesprochener sprachlicher 
Leistung dauernd durch Sejunktionsvorgange, voriibergehend 
durch Hemmungsvorgange herbeigefiihrt wird, scheint bei den halluzi- 
natorischen Vorgangen der innern Sprache nicht vorzukommen. 

DaB die Gruppierung der innersprachlichen Assoziationen mit der- 
jenigen der ausgesprochenen Assoziationen identisch sich gestalten 
wiirde, war ja von vornherein unwahrscheinlich. Und doch lassen sich 
viele Parallelerscheinungen nachweisen. Die Einteilung in Leistungen, 
die der Mitteilung dienen und solche, die ,,spontan“ sind, ist beiden, der 
inneren sowie der ausgesprochenen Sprache, gemeinsam. Es sind dies 
Leistungen, die als sprachlich motorische zu betrachten sind. Es 
ist nun interessant, daB die Gruppen 2., 3., 4., die fur den sensorischen 
Typus der innersprachlichen Halluzinationen charakteristisch sind, sich 
„ausgesprochen“ finden bei Fallen von Rededrang, in denen eine Mit- 
teilungssprache wegen vorhandener Sejunktions- und Sperrungsvorgange 
nicht moglich war. 

Zwei derartige Fiille habe ich anderwarts veroffentlicht (cf. Lit. 6, 
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S. 354—360). Wenn wir die sprachlichen AuBerungen dieser Kranken 
mit den Phonemen der heute besprochenen Falle vergleichen, so konnen 
diejenigen Gebilde, bei deren Zustandekommen rein artikulatorische oder 
ausschlieBlich sprachlich motorische Assoziationen mitwirken, fiir den 
Vergleich nicht in Betracht kommen; wir werden sie daher bei der Auf- 
ziihlung der Symptome, die wir vergleichen wollen, nicht erwahnen. 

Der Fall Friedrich Karl Fr., S. 354, bot folgende Symptome: 

,,Inhaltlich sind die AuBerungen meist inkohaerent, auBer bei t)ber- 
setzung. Bisweilen iibersetzt Pat. ins Franzosische. Auch dialogisieren- 
der Tonfall der kurzen Satze kommt vor. Der Tonfall ist auBerst wech- 
selnd. Pat. imitiert bisweilen (z. B. den kommandierenden Leutnant), 
kraht, grunzt. 

Fall Ehsabeth W., S. 356, produzierte folgendes: 

Es wird in kurzen Satzen gesprochen. In den Einzelleistungen findet 
sich oft dialogisierender Tonfall, auch in dem imitierenden Tonfall ist 
oft Dialogform gewahlt. Pat. reproduziert Szenen und fremde Tonfalle, 
imitiert auch Tierstimmen, grunzt, kraht, kommentiert gelegentlich. 

Wenn wir hiermit die Phoneme unserer Falle, insbesondere des 
Falls IV, aber auch V und VII, vergleichen, so waren aufzuzahlen: 

Der Dialog (,,es gab Rede und Ant-wort-, ich kam mir vor wie eine 
Schreibmaschine“). 

Der reproduzierende Tonfall, die fremden Stimmtimbre und das 
Ubersetzen („mein Gedachtnis hat auch oft alles iibersetzt; manchmal 
hat die Stimme iibersetzt ; ich hore ganz deutlich das Stimmtimbre von 
Leuten; aber das sind zugleich meine Gedanken“). 

Auf die Analogie zwischen den kommentierenden Stimmen und den 
Bemerkungen Manischer haben wir schon hingewiesen. 

Als gemeinsame Gruppen assoziativer Leistungen konnen wir dcm- 
nach bezeichnen: 

Die einfachen syntaktischen Wortverbande (der kurze Satz und die 
dialogisierende Satzfolge). 

Die allgeraeinen sprachlichen Einstellungen, Cberset-zen, Tonfall- 
arten. 

Das Kommentieren. 

Diese gemeinschaftlichen Merkrnale ergeben sich also beim Vergleich 
mit ,,ausgesprochenen“ sprachlichen Leistungen. 

Es steht a priori zu erwarten, daB Ubereinstimmung mit den in der 
Literatur geschilderten akustischen Sinnestauschungen eine viel groBere 
sein wird; es finden sich in den Arbeiten von Kan dins ky, Bail larger, 
Pick u. a. Beschreibungen von Kranken, die selbst ihre Sinnestauschun¬ 
gen in verschiedene Gruppen eingeteilt haben. Naturlich geht es nicht 
an, nachtraglich diese von Kranken, wenn auch zum Teil von kranken 
Psychiatern, getroffenen Einteilungen zu diskutieren. 
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Ein siclierer Beweis fiir die Identizitat ihrer Gruppen mit 
den bei unsem Fallen gefundenen lafit sich nicht erbringen, und 
doch fallen, wie wir gleich sehen werden, die Analogieen beim ersten 
Blick auf. 

Der Kranke Perewalow (S. 93 Lit. 3) unterscheidet selbst in seinen 
subjektiven Gehorswahmehmungen: 

a) ein direktes Sprechen (Halluzination des Gehors), welches zweierlei 
Art ist: 

a) ein sehr lautes, wo es aber nicht iramer leicht ist, die Worte zu 
vernehmen; dabei schreien die „Stromisten“ einzeln meist kurze Satze 
oder Schirapfworte; 

fj) eine ,,leise Sprache“ rait einem zischenden Timbre, die einem 
stark gesteigerten, auBerordentlich deuthchen Gefluster gleicht, wo die 
Stimmen der sprechenden Personen sich scharf voneinander unter- 
scheiden. 

b) ein Sprechen vermittelst eines besondem Stromes, wobei dieser 
Strom, auf den Kopf des Kranken gerichtet, diesen letzteren, dem 
Wunsche der Stromisten gemali, diese oder jene Worte zu horen zwingt. 

c) Zwangsdenken ohne jegliches inneres H6ren; die Stromisten 
machen ihm die Gedanken, indem sie dieselben aus ihrem eigenen Kopfe 
in den seinigen hiniiberleiten. (Der Kranke meint, daB die Stromisten 

owohl ihn, als auch zugleich mit ihm sich selbst, der Reihe nach, zu 
ihren Zwecken, unter dem EinfluB der galvanischen Elektrizitat halten; 
infolgedessen wird ein gewisser Rapport zwischen ihm und ihnen fest- 
gestellt und die Gedanken konnen dann aus einem Kopfe in den andem 
hiniibergeleitet werden.) 

Kandinsky bezeichnet die Reizvorgange in dieser letztenGruppe c) 
als Zwangsdenken. Wir haben oben ausgefiihrt, daB der Zwang auf 
das Denken durch das halluzinatorische Auftreten von Wortverbanden 
ausgeiibt werden kann, ohne daB hierbei das Wortklangbild anklingt. 
Es lieBe sich also diese Gruppe c) den von uns sub 1) geschilderten Vor- 
gangen an die Seite stellen. 

Bei b) ist das Wortklangbild beteiligt; es ist das „Sprechen vermittelst 
eines besondem Stromes 11 , da hier der Kranke Kandinskys davon 
spricht, daB er diese oder jene Worte zu horen gezwungen ist, so 
konnten auch die oben erwahnten motorischen Reizvorgange gemeint 
sein. 

Die Gruppe «), ft) Perewalows entspricht unsem sub 3. geschilderten 
Symptomen. Beachtenswert ist, daB trotz der ,,leisen Sprache 11 die Stim¬ 
men der einzelnen Personen ,,scharf unterschieden werden“, wohl sicher- 
hch durch das Timbre. Die Gruppe a) a) schlieBlich entspricht unserer 
Gruppe 4., das Vorkommen einzelner Satze und Schimpfworte ist fiir 
diese eharakteristisch. 
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Die Dialogform wird vom Autor nicht speziell erwahnt, entzieht sich 
also unserer Beurteilung; sie diirfte sich wohl in der Gruppe a), /?) ge- 
unden haben. 

Ein weiterer Kranker Kandinskys, Dolinin, hatte (S. 93) fort- 
wahrende Halluzinationen des Gehors; einzelne Worte, Satze, ganze 
Dialoge, sogar Gedichte klangen aus bestimmten Punkten der AuBen- 
welt zu ihm heriiber. — Der Kranke war, unter dem Einflusse dieser 
Gehorshalluzinationen, fest iiberzeugt, daB er sich in der Gewalt einer 
ganzen Bande von Qualern befinde usw. In einem magnetischen 
Rapport mit ihm stehend, konnteeine jede dieser Personen, einerseits, 
unmittelbar alle seine Gedanken, Gefiihle und Empfindungen bis zu den 
geringsten innern Bewegungen erfahren, konnte andererseits, nach 
eigener Willkur, jeden beliebigen Gedanken, jede beliebige Empfindung 
in sein Gehor iibergeben. Dabei unterschied der Kranke zwei Arten 
dieser Eingebungen, die auf zwei verschiedene Arten der „psychischen 
Induktion“ begriindet waren: 

a) Die ,,Gedankeneingebung“ — die Person, welche im gegebenen 
Augenblicke im magnetischen Rapporte mit ihm stand, fixierte kiinsthch 
in ihrem Gehime den oder jenen fur Dolinin qualenden Gedanken und 
verursachte ihm dadurch ,,die von angeblichen Psychiatern sogenannten 
Zwangsgedanken“. 

b) Die ,,akustische Eingebung“ — die Person, welche sich im Rap¬ 
porte mit ihm befand — iibergab ins Gehim Dohnins ihre akustischen 
Wahrnehmungen. So wurde, meinte der Kranke, die Erscheinung des 
innern Horens in ihm hervorgerufen, wobei Dolinin diesen oder jenen 
Timbre, diese oder jene Art zu sprechen unterscheiden konnte (bei dieser 
Weise, auf den Kranken zu wirken, suchten die „Stromisten“ nicht 
selten die Stimmen der Bekannten und nachsten Freunde Dolinins 
nachzuahmen). 

Diese beiden Gruppen a) und b) entsprechen genau unsern Gruppen 1. 
und 3. Auch die Dialogform wird erwahnt und diirfte, wie sich aus dem 
Zusammenhang ergibt in b (also 3.) gefunden haben. 

Dieser Fall Dolinin steht unserm Fall V nahe. Letzterer unter- 
scheidet das „Psychen“ des Einswerden in Gedanken und die Stimmen; 
er spricht auch von Timbrewechsel der letzteren. 

Der von Kandinsky (S.93) zitierte Fall von Koeppe (FallFischer) 
unterscheidet a) ,,die lauteste Stimme Gottes“, es sclieint sich liier um 
echte Halluzinationen des Gehors gehandelt zu haben. 

b) ,,die leiseste Stimme, von der wiirde ein anderer sagen, das ist 
Denken“ (Zwangsgedanken) und 

c) noch zwei Abstufungen der Stimme Gottes, in deren einer, der 
haufigsten, ,,die Stimme so laut und deutlich war, daB ihm keine Silbe 
verloren ging“. Fiir die beiden letzten Abstufungen brauchte der 
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Kranke, seinen eigenen Worten nach, das Ohr gar nicht: „ich konnte 
stocktaub sein und doch die Stimme horen”. 

b) entspricht unsrer Gruppe 1. c) unsrer Gruppe 3. 

a) konnte vielleicht der Gruppe 4. zuzuiechnen sein, jedoch ist eine 
sichere Entscheidung hieriiber nicht moglich. 

SchlieBlich ware hier noch der von Kandinsky (S. 91) zitierte 
Fail von Baillarger (Des halucinations. Memoires de l’academie royale 
de medecine XII.) zu erwahnen. 

,,Ein gewesener Notarius horte anfangs unsichtbare Personen durch 
Intuition und erklarte ganz deutlich, daB durch Inspiration horen heiBt, 
den Gedanken ohne den Laut horen. Spater bekam er die ,,veillambuli- 
stische Fahigkeit”, welche darin bestand, daB er anting, die Gedanken 
der Personen zu horen, mit denen er in einen magnetischen oder som- 
nambulistischen Rapport gestellt wurde; dabei wurden seine eigenen 
Gedanken, sowie auch die Gedanken der unsichtbaren Personen, mit 
dem Laute der veillambulistischen Stimme, in veillambulistischen 
Worten formuliert. Daraus ist klar zu sehen, daB der Kranke das ein- 
fache Zwangsdenken (la faculte d’entendre par inspiration) von den 
eigentlichen Pseudohalluzinationen des Gehors (la faculty d’entendre le 
son de la voix veillambulique) unterscheidet. Dieser Kranke ist noch in 
vielen andem Hinsichten bemerkenswert. Er konnte, seinen eigenen 
Worten nach, willkiirlich seine personlichen Gedanken in veillambu- 
listische verwandeln, d. h. er konnte willkiirlich mit dem Gehor pseudo- 
halluzinieren. Andere Menschen, z. B. seine Freunde, konnten nicht 
anders, als in einen veillambulistischen Rapport mit ihm tretend, seine 
Gedanken erfahren, d. h. nur seine veillambulistischen Gedanken wurden 
ihnen iibergeben, wogegen seine gewohnlichen Gedanken ihnen unzu- 
ganglich blieben. Man sieht also, daB seine Wahnidee, seine Gedanken 
konnten andere Menschen mitgeteilt werden und, umgekehrt, er konnte 
selbst von andem Gedanken erhalten, das Resultat nicht den Halluzina- 
tionen, des Gehors (wie gewohnlich), sondern der Pseudohalluzinationen 
desselben war. 

Die „faculte s’entendre par inspiration” wiirde dem halluzinatorischen 
Auftreten der Wortverbande ohne akustische Komponente an die Seite 
zu stellen sein, die ,,voix veillambulique” dem Typus 2. Nach unserer 
Auffassung und nach den an unseren Fallen gemachten Beobachtungen 
hat die Tatsache, daB dieser Patient,,willkiirlich mit dem Gehor pseudo- 
halluzinieren konnte, nichts Befremdendes oder Uberraschendes. Unser 
Pat. II konnte dies auch, „er kann abrollen Lassen; mit dem Abrollen 
ist imnier Horen verbunden”. Auch andre Kranke komien dies. Wir 
lialxjn oben mehrfach darauf hingew’iesen, daB das Anklingen des Wort- 
klangbildes in diesem Zusammenhang nicht beweist, daB die Wort- 
klangstatte Sitz des primaren Reizvorgangs ist. Unser Pat. A. II schil- 
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dert sogar 8ehr anschaulich den Reizzuwachs, den der halluzinatorische 
Vorgang erfahrt durch AusschluB der Wortklangstatte. „Wenn nicht 
gesprochen wird, ist der Gedanke und seine magnetische Kraft viel 
starker. “ 

Nebenbei bemerkt kann ein ,,willkurliches Pseudohalluzinieren“, als 
welches Kandinsky die Leistung dieses Kranken bezeichnet, streng 
genommen, gar nicht stattfinden, da nach Kandinskys eigener Defi¬ 
nition die Pseudohalluzination den Charakter der Receptivitat tragen 
muB. Diese „willkiirliche Pseudohalluzination“ stellt keine Pseudo¬ 
halluzination dar, sondem die „reaktive Eigenleistung“ des Kranken, 
die wir bei alien Sinnestauschungen nachweisen konnen und deren 
Merkmale wir eingehend erortert haben. 

Die Halluzinationen des Wortschriftbildes und die Lese¬ 
storungen. 

Unsere Falle lassen sich in bezug auf das Verhalten des Wortschrift- 
bildes und die Lesestorungen in zwei Gruppen einteilen. Bei der einen 
bestehen subjektive Lesestorungen und Halluzinationen des Wort- 
schriftbildes. 

Bei der andem bestehen objektiv nachweisbare Lesestorungen, und 
es fehlen Halluzinationen des Wortschriftbildes. 

Die Halluzinationen des Wortschriftbildes sind nicht gerade haufig. 
K. GroB und Potzl (cf. 10, S. 42f.) haben 1911 einen Fall von Gedanken- 
sichtbarwerden beschrieben. 

„Die Kranke halluziniert teils Bilder, teils Schriftzeichen (Steno- 
gramme, Kurrent, Maschinenschrift). Was sie halluziniert, illustriert 
gewissermaflen die Folge ihrer Gedanken oder ist assoziativ mit ihnen 

verkniipft.-Vorstellungen von Personen, von Objekten, deren 

bildliche Reproduktion ihr gelaufig ist, erschienen ihr als Bilder; gleich- 
zeitig oder unmittelbar damach sieht sie oft das geschriebene Wort, das 
einer solchen Vorstellung entspricht. . . . Pat. unterscheidet die „Visio- 
nen“ genau von blofien Vorstellungen, ist sich aber immer ihrer Irrealitat 
bewuBt gewesen; sie nennt sie ,,Bilder“, und hat fur sie die gewohnliche 
Erklarungswahnidee, „daB ihr das gemacht wurde“. 

In diesem Falle konnte man eigentlich eher von „Wort“sichtbar- 
werden sprechen statt von Gedankensichtbarwerden, und den Ausdruck 
,,Gedankensichtbarwerden“ fur denjenigen Reizvorgang reservieren, in 
dem die Gedanken optisch, ,,bildlich“, aber nicht literal wiedergegeben 
werden, einen Vorgang, den wir oben als reaktive Leistung des Kranken, 
die der aktiven Phantasietatigkeit nahesteht, kennen gelemt haben. 
Das ,,Erscheinen“ des Wortschriftbildes entspricht auf optischem Gebicte 
dem Gedankenlautwerden auf akustischem, nur ist die Rolle des Wort- 
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schriftbildes fiir die Denktatigkeit verschwindend neben derjenigen des 
Wortklangbildes. 

Die Falle der ersten Gruppe schildem das Wortsichtbarwerden wie 
folgt: 

Fall IV. ,,Ich sah auch gedruckt, was ich dachte; ich sah auf der 
Leinwand in lateinischen Lettem Wort fiir Wort das gedruckt, was ich 
dachte. Meine eigenen Gedanken wurden sichtbar, als Bilder, als Schrift, 
es ist wie eine Depesche.“ 

Fall VII gab an: „Manchmal sehe ich die Buchstaben, die mir ein- 
gegeben werden, wie Buchstaben an der Wand.“ 

Fall II berichtet: ,,Diese Gedanken laBt die betreffende Person 
abrollen; ich sehe dann eine dunkle, gedruckte magnetische Schrift. Was 
ich hore, sehe ich auf einen Papierstreifen iibertragen; in der Regel in 
lateinischer Schrift; man kann es auch sehen, man kann sich die Ge¬ 
danken auf einem Papierstreifen darstellen.“ 

Es ist nun interessant zu sehen, daB die Kranken mit dieser Storung 
im Bereich der Wortschriftbilder ganz gut imstande sind, korrekt zu 
buchstabieren aus dem Gedachtnis. 

Wir sehen also, daB das Wortsichtbarwerden ebensowenig wie das 
akustische Gedankenlautwerden die willkiirliche Reproduktion der 
Wortbestandteile, die beim Buchstabieren geleistet wird, vereitelt. Die 
unwillkiirliche Reproduktion nebst der Identifikation des Reprodu- 
zierten mit frisch wahrgenommenen optischen Schriftzeichen, wie sie 
beim korrekten Lesen verlangt wird, scheint jedoch in unsem Fallen 
gestort zu sein. Sie zeigen Lesestorungen, aber keine objektiv nach- 
weisbaren, sondern subjektive. 

Fall IV. „Wenn ich lese, faBt es das Gedachtnis nicht auf.“ 

Fall III. ,,Beim Lesen verstehe ich manchmal nicht, was ich lese, 
es werden mir andere Gedanken gemacht.“ 

Fall II. ,,Wenn ich lese, hore ich gleich, daB andere Leute mit- 
sprechen. Beim Lesen kann ,es‘ gleichzeitig mitlesen, auch mitschauen, 
wenn ich ein Buch anschaue; es sind verschiedene Personen. Dadurch, 
daB verschiedene Personen horen, was ich lese, wird mir das Verstandnis 
sehwerer gemacht; ich habe die notige Aufmerksamkeit nicht. Beim 
Lesen werden Worte dazwischen geworfen durch die magnetische Kraft.“ 

Pat. best tatsachlich korrekt; gibt aber plotzlich an, daB er ,,gebannt“ 
werde, liest dann langsamer und behauptet, den Sinn des Gelesenen nicht 
zu verstehen. 

Auch der Pat. IV liest korrekt. 

Das Einzelwort wird denmach formal richtig reproduziert, nur die 
inhaltliche Verwertung des Gelesenen findet nicht immer statt. 

Auf die vom Pat. angegebenen Symptome des Anklingens des Wort- 
klangbildes braiicht nicht naher eingegangen zu werden. DaB beim 
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Lesen auch ein „Mitanschauen“ stattfindet, riihrt von der auch sonst 
bei diesem Pat. nachweisbaren Beteiligung der optischen Residuen her 
and diirfte eine seltenere Erscheinung darstellen. 

Die zweite Gruppe, bei der objektiv nachweisbare Lesestdrungen 
vorhanden sind, umfaBt die Falle VI und I. Ich habe Vergleichs- 
halber noch einen dritten Fall mit Lesestdrung (Fall VIII) herangezogen, 
der einem andem klinischen Krankheitsbilde zugehdrt, einem manisch- 
depressiven Mischzustand. 

Auf die objektiv nachweisbaren Lesestdrungen ist schon von Jeher 
geachtet worden (Kirn, Rabbas, Rieger, Wernicke, Kraepelin). 
Bekanntlich sind es insbesondere die Alkoholpsychosen und die progessive 
Paralyse, die Material liefem. Wenn man bei der Analyse der Lese¬ 
stdrung bloB das Leseprodukt beriicksichtigt, so diirften Unterschieda- 
merkmale zwischen den Lesestdrungen einzelner Psychosen odereine Loka- 
lisation der Stdrung an einer Stelle des komplizierten Assoziationsprozes- 
ses, welcher das Lesen vermittelt, sich schwerlich erzielen lassen. Die 
gleichzeitig vorhandenen Symptome, das Versagen oder Erhaltensein des 
Buchstabierens, die Art der vorhandenen Sinnestauschungen (obsensorisch 
oder motorisch) diirften wohl eher eine Lokalisation der Ursache der Lese- 
stdrung ermdglichen, wie die alleinige Berucksichtigung der Verlesung. 

Unsre Falle mit objektiver Lesestorung zeigen keine Halluzinationen 
des Wortschriftbildes. Bei Fall VI sind zwar sprachliche Halluzinationen 
und optische Halluzinationen und Illusionen in reicher Fiille vorhanden, 
es fehlen jedoch solche des Wortschriftbildes. Der Fall I zeigt keine 
Beteiligung der innem Sprache, sondem vorwiegend optische und motori- 
sche Sinnestauschungen. Die Lesestdrungen dieser beiden Falle lassen 
nun einen deutlichen Gegensatz erkennen: 

Fall VI gibt an, daB beim Lesen sofort ein „Deuten“ eintritt; statt 
„Vater“ heiBt es „Bauer“; er liest „huten“ statt „halten“; „hilfen“ 
statt „halten“. Besonders typisch ist seine Angabe bei Vorlage des 
Wortes „Stern“. Pat liest „Sinn, Sirene, Stilet, Stiel, Stem“. Bei 
Vorlage von „Pracht“ auBert Pat., das P verdrangt sich, es wird ein Y 
daraus, Yrong, Yrang, Yranke. Auch bei Einzelbuchstaben tritt Ver- 
lesen auf. 

Wir haben es bei den hier vorhandenen Fehlem mit optischen Stdrun- 
gen zu tun, die man als illusionare Umdeutung bezeichnen kann. Das 
Perseverieren einzelner Komponenten (z. B. des S bei Stem) spricht in 
diesem Sinne. AuBerdem bietet Pat. auf akustischem Gebiete ein 
analoges Symptom: Er hdrte bei der Lesepriifung Vdgel im Garten der 
Klinik pfeifen und sagte, ,,die Vdgel pfeifen und geben mir einzelne 
Worte an“. 

Pat. besaB fiir diese illusionaren Metamorphosen Kritik, konnte je¬ 
doch schlieBlich, wenn er laut las, ein Verlesen nicht verhindem. 

Z. f. d. g. New. n. Psych. O. XIX. 13 
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Es ist nun interessant, daB diese Identifikationsstorungen bloB im 
Bereich der eingeiibten Leistungen stattfanden. 

Das Lesen Stillingscher Farbtafeln, die eine viel schwierigere, aber 
neue Leistung darstellen, und die voile Aufmerksamkeit des Kranken 
erforderten, wurde prompt und fehlerfrei geleistet. Auch Buchstabieren 
erfolgte fehlerfrei, ebenso Schreiben. 

Ganz entgegengesetzt verhalt sich der Fall I. Hier sind, wie wir 
friiher gesehen haben, vorzugsweise motorische Halluzinationen und 
Reaktivleistungen auf optischem Gebiete vorhanden. Es findet objekti- 
ves Verlesen statt ohne jegliche Kritik von seiten des Kranken; dais 
Buchstabieren ist gestort, eine Schreibstbrung besteht nicht. Dieser 
Kranke protestiert lebhaft, wenn man ihm Lesefehler vorhalt, auch 
fur das falsche Buchstabieren besteht keine Kritik, auch keine Rat-, 
losigkeit beim Suchen der Buchstaben. 

Die Verlesungen bestehen zur iiberwiegenden Halfte (etwa 60%) in 
Substitutionen; auch Lautumstellungen (etwa 10%), Postpositionen und 
Antizipationen finden sich relativ haufig, 10% und 11%. Dissimila- 
tionen sechsmal, siebenmal wurden Worte hinzugefiigt. 

Vergleicht man dieses Resultat mit den Verlesungen des Falles Vill 
(manisch-depressiver Mischzustand), so ergibt sich, dafl auch dieser vor- 
wiegend Substitutionen liefert, es fehlen jedoch Postpositionen und Anti* 
zipationen. Diese beiden letzten Symptome diirften auf motorische 
Storungen zuriickzufuhren sein. Die Antizipation findet sich bei selb- 
standiger Erregung der sprachlichen Vorstellungen beim Versprechen 
Gesunder, die Postpositionen stellen eine Form des Perseverierens dar. 
DaB bei Pat. I die Stoning auf motorischem Gebiet liegt, laBt auch das 
Buchstabieren erkennen: die Wahl der Vokale und ihre Stellung in der 
Silbenfolge ist richtig, die Konsonanten (die klanglosen, motorischen 
Wortelemente) werden vertauscht, verdoppelt und verwechselt. Diese 
Art der Stdrung im Buchstabieren lieB sich auch bei manisch-depressiven 
Mischzustanden nachweisen (t)ber Denkhemmung, Zentralblatt fiir Ner- 
venheilkunde u. Psychiatrie, 1906). Der heute zum Vergleich heran* 
gezogene Fall von manisch-depressivem Irresein verliest sich, ist jedoch 
imstande, glatt zu buchstabieren, ein Beweis dafiir, daB die partielle 
Hemmung, wie unter den rein sprachlichen Vorgangen, so auch unter 
den das Lesen vermittelnden Assoziationen (wo neben sprachlichen noch 
optische und graphische Komponenten hinzukommen) eine ganz circum- 
scripte Gruppe befallen kann. 

Zusammenfassung. 

Bei vorhandener halluzinatorischer Erregung einer Sinnesflache lassen 
sich neben den rezeptiven Vorgangen (Halluzination, Pseudohalluzina- 
tion) auch reaktive bewuBte Eigenleistungen der Kranken nachweisen; 
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diese Eigenleistung steht den sinnlichen Erinnerungsleistungen nahe, 
unterscheidet sich jedoch von diesen zumeist durch eine andere Pro- 
jektion des Reizvorgangs, die man (analog den extrakampinen 
Halluzinationen Bleulers) als extrakampine Projektion bezeichnen 
kann. 

Als haufig vorkommende Gruppierung der Sinnestauschungen ist zu 
erwahnen die Kombination von motorischen und optischen Reizvor- 
gangen. Falle mit isoliertem Vorkommen dieser Kombination sind als 
seltene Unterform dem von S6glas zuerst beschriebenen motorischen 
Typus (type moteur) zuzurechnen. Der entsprechende sensorische Typus 
ist mehr durch Phoneme ausgezeichnet. (Denselben Unterschied finden 
wir bei der Halluzinose und den deliriosen Zustanden.) 

Bei beiden Typen (sensorischen vmd motorischen) kdnnen sprachliche 
halluzinatorische Vorgange sich finden. Diese kann man trennen in 
akustische, artikulatorische und syntaktische. Die motorischen 
innersprachlichen Leistimgen, die Verbindung der Einzelworte zum 
kurzen Satz und Aneinanderreihung kurzer Satze, kdnnen Sitz der hal- 
luzinatorischen Erregung sein. Die Wirkung dieser Satzverbande aufiert 
sich in dem Auftreten „fremder, gemachter“ Gedanken, die der Kranke 
mit einer reaktiven Leistung beantwortet, so daB eine innere Zwie- 
sprache erfolgt. Neben dieser Beantwortung „fremder“ Gedanken (vgl. 
die autochthonen Ideen Wernickes) leistet der Kranke noch eine 
wortlose Gedankeniibeitragung mit meist extrakampiner Projektion. 

Bei dem eben geschilderten Dialog wird Frage oder Antwort vom 
Kranken bewuBt geleistet; die von altemierendem (fragendem oder ant- 
wortendem) Tonfall begleitete Folge kurzer Satze stellt jedoch eine mo- 
torische Leistung dar, die spontan erfolgen kann ohne eigene Aktivitat 
des Kranken (vgl. den dialogisierenden spontanen Rededrang). Auch 
affektiv oder durch andere Komplexwirkung bedingte Phoneme kdnnen 
bei der unbewuBten Wortwahl sich an die syntaktische Form der dia- 
logisirenden Satzfolge halten und so entsteht der bekannte Dialog der 
antagonistisch affektiv gefarbten Stimmen. In diesem letzten Fall sind 
die innersprachlichen motorischen Assoziationen nicht ausschlieBlich an 
dem Zustandekommen der Stimme beteiligt, sondem Affekt und Vor- 
stellungskomplexe sind mitbestimmend. AusschlieBlich maBgebend sind 
die innersprachlichen motorische»i Vorstellungsverbande fur das Auf¬ 
treten der „fremden“ Gedanken. Hier sind also die innersprachlichen 
Assoziationen primarer Sitz der Erregung, sie sind aber zugleich auch 
inhaltbestimmend fiir die Phoneme (die Definition Goldsteins erleidet 
hier eine Ausnahme, da die Inhaltbestimmung nach seiner Theorie von 
,Ji6heren Zentren“ aus erfolgt). 

Vergleiche mit sprachlichen Produkten Geisteskranker (bei pri- 
marem Rededrang) beweisen, daB derart rein motorische Wortverbande 
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isoliert auftreten kOnnen und daB eine assoziative Verwertung des Wort* 
inhalts der zunachst rein formal assozierten Worte stattfinden kann. 

Ein Vergleich mit selteneren sprachlichen AuBerungen (vorwiegend 
von Katatonikem) beweist, daB die Phoneme genau dieselben Assozia- 
tionsgruppen erkennen lassen, wie die ausgesprochenen sprachlichen 
Leistungen (Dialog, tJbersetzen, Reproduktion fremden Stimmtimbres, 
^chimpfende Stimmen, kommentierende Stimmen). 

Die Durchsicht der in der Literatur genauer geschilderten Phoneme 
laBt dieselbeGruppierung erkennen wie die bei unsem Fallen beobachtete. 

Die Lesest6rungen konnen in sensorische und motorische eingeteilt 
werden. 

Meinem hochverehrten Chef, Herm Geheimrat Wollenberg, bin ich 
fur die giitige tJberlassung des Materials zu groBem Dank verpflichtet. 
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t)ber Himbefunde in Fallen von „Salvarsantod“. 

Von 

Alfons Jakob. 

(Ans dem Laboratorium der Staatsirrenanstalt Hamburg- Friedrichsberg 
[Direktor: Professor Dr. Weygandt].) 

Mit 7 Textfiguren und 3 Tafeln. 

(Eingegangen am 16. Juli 1913.) 

Der Salvarsantherapie verdanken wir neben den so ungemein wich- 
tigen praktischen Erfolgen, die dieses Heilmittel als wichtigstes Anti-* 
syphiliticum unentbehrlich erscheinen lassen, eine sich immer mehr 
vertiefende Erkenntnis jener komplizierten Vorgange, welche den Ver- 
lauf und die Wege der Syphilis im menschlichen Korper beherrschen. 
Namentlich sind es die Beziehungen der Friihsyphilis zum Nerven- 
system, welche unter dem EinfluB dieses Medikaments in ein ganz 
neues Licht geriickt worden sind und uns interessante und wertvolle 
Ausblicke gewahren in die Pathologie und Pathogenese der luischen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems, insbesondere der spatsyphili- 
tischen Prozesse. 

Diese Reaktionserscheinungen des Salvarsans im syphilitischen 
Organismus, die so wertvolle Zusammenhange erschlossen haben, ge- 
horen freilich am Krankenbett zu den gefiirchtetsten Nebenwirkungen 
des Heilmittels, und die schweren Symptome von seiten des peripheren 
und zentralen Nervensystems, welche nicht gerade seiten durch die 
Salvarsaninjektion ausgelost werden, haben schon friih das lebhafte 
Interesse des Klinikers und Pathologen gefunden. Die zahlreichen 
Arbeiten, die sich mit diesen Fragen beschaftigen, sind allgemein be- 
kannt und von autoritativer Seite (Ehrlich, Wechselmann u. a.) 
in grbBeren literarischen Zusammenstellungen kritisch behandelt, so 
daB hier von einer ausfiihrlichen Darlegung abgesehen werden kann. 
Am wichtigsten erscheinen jene Folgeerkrankungen im peripheren 
und zentralen Nervensystem, welche als Neurorezidive aufgefaBt 
werden und wohl der allgemeinen Ansicht nach (Ehrlich, Benario 
u. v. a.) als echte syphilitische Prozesse anzusehen sind. Weit schwieriger 
in der Beurteilung sind die diffusen Storungen des nervosen 
Zentralorgans, wie sie in freilich selteneren Fallen zur Beobachtung 
kommen und bei denen schwere cerebrale Erscheinungen, die an Menin- 
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gismus, Himschwellung, Encephalitis hamorrhagica erinnem, in den 
Vordergrund dea Krankheitsbildes treten. Sie haben als die akuten 
Todesfalle nach Salvarsan eine beriichtigte Beriihmtheit erlangt 
und zu ganz verschiedenen Deutungen Veranlassung gegeben. Man hat 
in den meisten dieser Falle anatomisch die Erecheinungen einer Ence¬ 
phalitis haemorrhagica (Fischer, KannengieBer, Almquist, Mar- 
schalko und Veszpr 4mi) gefunden, in anderen Beobachtungen verlief 
die Gehimerkrankung beziiglich schwerer akuter Veranderungen negativ 
(Wechselmann). Ehrlich selbst auBert sich iiber diese schlimmsten 
Zufalle: „Ich brauche nicht zu sagen, daB die Aufhellung dieser Unfalle 
mir die grdBten Sorgen bereitet hat, und daB es nicht leicht war, in 
dieses dunkle Gebiet Licht zu bringen.“ Er ist geneigt, bei den Todes- 
fallen dieser Art mit schwersten Gehirnerscheinungen eine syphili- 
tischeErkrankung des Gehirns vorauszusetzen und die stiirmischen 
reaktiven Symptome als eine Abart der Herxheimerschen Reaktion 
als ,,reaction renforcbe“ zu bezeichnen; fur diese so gefahrbringende 
Verstarkung der Reaktion werden verschiedenartige Moment© ange- 
Bchuldigt: unter anderem der Wasserfehler und die dadurch bedingte 
Infarzierung der Herde mit Bakterienleichen, traumatische Einfliisse, 
Gberanstrengungen und Exzesse, konstitutionelle Ursachen wie ver- 
ringerte Ausscheidung ctes Salvarsans bei Nephritis, Erschopfungszu- 
stande des Korpers; fehlerhafte Preparation der Lbsungen, Bildung von 
Arsenoxyd; der Gehalt der meningealen Herde an Spirillen; je spi- 
rillenreicher sie sind, desto intensiver wird die primare Reaktion aus- 
fallen; und schlieBlich noch die Hbhe der angewandten Salvarsandosis. 

Wahrend Leredde, Pinkus u. a. den gleichen Mechanismus einer 
pathologischen Herxheimerschen Reaktion diesen Fallen zugrunde 
legen, kommen Marschalko und Veszpr e mi auf Grund eines von 
ihnen untersuchten Todesfalles nach Salvarsan und ihrer experimentellen 
Resultate an Kaninchen zu dem Schlusse, daB diese Zufalle „durch die 
toxische Wirkung des Mittels selbst bedingt sind“; sie konnten namlich 
bei Kaninchen durch intravenose Injektion von Salvarsan ebensolche 
Vergiftungen hervorrufen, bei denen sowohl das klinische Bild wie auch 
die pathologischen Veranderungen vbllige Ubereinstimmung mit den 
beim Menschen erhobenen Befunden zeigen. ,,Es handelt sich bei 
diesen Vergiftungen um keine eigentliche Entziindung, sondem um 
multiple Hamorrhagieen im Gehirn, hervorgerufen durch Stauung, 
Stase und GefaBthrombosen.“ 

Demgegeniiber konnte Doinikow im Tierexperiment feststellen, 
daB „bei gesunden Kaninchen auch durch sehr lang fortgesetzte Ein- 
verleibung von Salvarsandosen, welche das Vielfache therapeutisch 
verwendoter Dosen sind, keine Veranderungen am Nervensystem nach- 
gewiesen werden konnen“. Freilich fand sich bei einem Tier starke 
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Stauungshyperamie mit Hamorrhagieen im Gehim, was vielleicht ala 
eine allgemeine toxische Schadigung aufzufassen ist. 

Wechselraann vermag im Salvarsan selbst keinen toxischen 
Stoff zu erblicken — er wendet sich scharf gegen Busse und Merian, 
welche die Salvarsanencephalitiden ala Arsenvergiftungen auffassen — 
und sieht in den Veranderungen des behandelten Kdrpers den Grund 
dieser Erscheinungen. Er erkennt gewisse Analogien zwischen dieaen 
klinischen Symptomen und der Uramie und macht darauf aufmerksam, 
daB in den meisten Fallen eine durch die kombinierte Quecksilber- 
Salvarsanbehandlung ausgeldste tubulare und vasculare Ne¬ 
phritis nachgewiesen werden kann. Auf Grund solcher Nierenschadigung 
kann das Salvarsan nicht in normaler Weise ausgeschieden werden; 
infolge seines langen Verweilens in der Blutbahn tritt eine „biologische 
Oxydation“ (Ehrlich) des Salvarsans zu dem viel toxischeren Arsen- 
oxyd ein, fiir das Jakimoff eine gesteigerte Toxizitat fur die Niere 
nachgewiesen hat. Durch diesen ProzeB wirkt aber das Salvarsan redu- 
zierend auf die roten Blutkfirperchen und verandert schlieBlich die den 
Sauerstoff assoziierenden Bestandteile der roten Blutkfirperchen derart, 
daB sie nicht mehr imstande sind, Sauerstoff aufzunehmen und die 
innere Atmung zu besorgen. Wechselmann faBt also das khnische 
Bild wie die anatomischen Befunde als Ausdruck einer CO - Vergiftung 
auf. Eine toxische Atiologie scheint auch jenen Fallen zu Grande zu 
liegen, die unter dem Bilde einer Landryschen Paralyse rasch zum 
Tode fiihren (Fleischmann). 

Wir kdnnen aus dieser gedrangten Gegeniiberstellung der wichtig- 
sten Ansichten verschiedener Autoren ersehen, daB in der Frage der 
Pathogenese der Salvarsantodesfalle noch lange nicht das letzte Wort 
gesproohen ist, und daB hier weitere Untersuchungen, namentlich von 
anatomischer Seite, sehr erwiinscht sein miissen. Denn es geht aus dem 
Wideretreit der Meinungen hervor, daB man sich fiber die prinzipiellen 
und wichtigsten Grandfragen noch nicht einig ist. Die Annahme Ehr¬ 
lichs und mancher anderer Autoren, daB es sich bei diesen akuten 
Salvarsantodesfallen in Analogie zu der Herxheimerschen Reaktion 
bei den Neurorezidiven um eine ungfinstige Einwirkung auf ein bereits 
unter dem EinfluB des syphylitischen Virus stehendes Gehim handelt, 
ist wohl eine geistreiche Folgerung klinischer Beobachtungen, welche 
die Meningeal- und Liquorinfektion in den Stadien der Frfihsyphilis 
sicher gestellt haben (Ravaut, Wechselmann, Gennerich, Alt¬ 
man n und Dreyfus u. a.), sie bedarf aber noch der anatomischen Be- 
statigung, die, soweit ich die Literatur fiberblicke, noch nicht erbracht ist. 
Unter solchen Gesichtspunkten zeigen die schweren, in den meisten 
Fallen tfidlichen Gehimerscheinungen engste Verwandtschaft mit jenen 
Einwirkungen des Salvarsans, wie sie sich bei Neurorezidiven und anderen 
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luischen Prozessen im Zentralnervensystem ergeben, und es diirfte daher 
angebracht erscheinen, auch alle jene Falle einem eingehenden anato- 
mischen Studium zu unterziehen, bei denen das Salvarsan Jbei 
bereits bestehenden syphilitischen Prozessen im Zentral¬ 
nervensystem einen offenkundig ungtinstigen und schlieB- 
lich rascher zum Tode fiihrenden Verlauf des Krankheits- 
falles bedingt hat. So kompliziert auch jeweils die Mechanismen sein 
mdgen, die pathogenetisch den letalen Ausgangen zugrunde liegen, 
so kbnnen jedenfalls alle diese Beobachtungen insofem als Salvarsan- 
todesfalle angesprochen werden, als aus den klinischen Beobachtungen 
geschlossen werden muB, daB die betreffenden Patienten ohne An wen- 
dung des Salvarsans nicht zu dem gegebenen Zeitpunkt zum Tode ge- 
kommen waren. 

Ich bin nun in der Lage, iiber Befunde zu berichten, die sich bei der 
mikroskopischen Untersuchung dreier Gehirne von ,,Salvarsan- 
tod“ ergeben haben. Zwei Gehirne, die mir Herr Oberarzt Dr. Cimbal 
zur Untersuchung iibergab, entstammen Fallen von Salvarsantod im 
weiteren Sinne 1 ), wahrend das dritte Gehirn, das ich Herm Oberarzt 
Dr. Arning verdanke, einer jener ganz akut verlaufenden Beobach¬ 
tungen von Salvarsantod zugehort, die ein so charakteristisches Krank- 
keitsbild bieten, und deren Pathogenese bereits von vielen Autoren 
wieFischer, Almquist, KannengieBer, Lesser, Marschalko und 
Veszpr6mi, Wechselmann und nicht zuletzt auch von Ehrlich 
selbst eingehend besprochen worden sind*). 

Die Befunde sind um so interessanter, als sie zum Teil gewisse Uber- 
einstimmungen zeigen und daher zwischen den einzelnen Fallen Ver- 
gleiche ermoglichen, welche die Beurteilung leichter gestalten. 

Fall I. Pat. Jel., Arbeiter, wird im Alter von 35 Jahren am 13.1. 1910 
auf der med. Abteilung des Altonaer Krankenhauses aufgenommen. 

Seit etwa 4 Wochen klagt er fiber Schmerzen in der rechten Kopfhalfte, be- 
sonders auf der Hohe des Scheitels und nach hinten zu. Seit etwa gleicher Zeit 
bemerkt er, dafl die Sehkraft nachlaBt; in einiger Entfernung kann er Mensohen 
kaum unterscheiden. Auf dem rechten Auge sieht er besonders schlecht. Zuweilen 
sah er auch doppelt. Seit dieser Zeit bestand auch Erbrechen, das meist 1—2 
Stunden nach dem Essen auftrat. 

Anfangs wird Geschlechtskrankheit negiert, schlieQlich die luische Infektion 
1908 zugegeben. 

Die Untersuchung der Korperorgane ergibt nichts Besonderes; es besteht 
nur geringer Druckschmerz beiderseits im Nacken. Sehkraft r. = */«> 1. = */«• Ge- 

x ) Die Gehirne selbst wurden nach Besprechung der zugehorigen Kranken- 
geschichten von Herm Cimbal im Altonaer Arztl. Verein am 27. Mkrz 1912 
demonstriert. (Ref. in Mfinch. med. Wochenschr. Nr. 25, S. 1402. 1912.) 

*) Ffir die liebenswfirdige t)berlassung des Materials wie der Kranken- 
geschichten nebst klinischen Untersuchungsergebnissen und Sektionsprotokollen 
sage ich den betreffenden Herren auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten 
Dank. 
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sichtsfeld ist nicht eingeschrankt, fiir alle Farben normal. Es besteht deutliche 
Stauungspapille auf dem rechten Auge, beginnende auf dem linken. Die iibrigen 
Gehimnerven funktionieren vollig normal. 

Gang und Schrift sind ohne Besonderheiten; Romberg ist schwach 
positiv. 

Sensibilitat ist fiir alle Qualitaten normal erhalten. 

Die Sehnen- und Periostreflexe sind beiderseits gleich, gut auslosbar; die 
Bauchdeckenreflexe sind gleich und lebhaft; der Wiirgreflex lebhaft. 

Es wird eine Schmierkur eingeleitet. Dabei tritt zeitweises Erbrechen 
auf und zunehmende Kopfschmerzen, besonders im Nacken. Pat. klagt iiber 
Doppelbilder; er schlieBt deshalb das rechte Auge. 

8. II. 10. Sehkraft r. = 6 / 10 , •• = 6 /s- 

Die Doppelbilder sind gleichmaBig, parallel und gleich hoch. 

13. II. 1910. Schmierkur ist beendet und gut vertragen (96 g Ung. ciner. 
eingerieben). Die Gewichtszunahme betragt 5,400 kg. Der korperliche Status ist 
gleich geblieben. Erbrechen hort auf, die Kopfschmerzen lassen nach. 

22. II. 1910. Nach weiterer Besserung des psychischen Befindens wird Pat. 
auf Wunsch entlassen. 

Die Wassermannsche Reaktion im Blut ist —, im Liquor ganz 
schwach -f. 

Pat. arbeitet mit kurzer Unterbrechung als Zimmermann bis 29. XII. 1910. 
An diesem Tage wird er wieder im Alt. Krankenhaus aufgenommen; er klagt iiber 
Kopfschmerzen — doch nicht so heftig wie friiher — und zeitweises Erbrechen. 
Seit ca. 14 Tagen hat er starke Schmerzen im Giirtel unter den Rippenbogen bei¬ 
derseits, die auch in den Riicken ausstrahlen. Doppelbilder sind nicht wieder auf- 
getreten. 

Der objektive Befund ist im ganzen unver&ndert. 

Am 30. XII. 1910 ist die Wassermannsche Reaktion im Blut —, im 
Liquor +• 

3.1. 1911. I. intravenose Salvarsaninjektion von 0,4 g; sie wird gut 
vertragen. 

9.1.1911. II. intravenose Salvarsaninjektion von 0,5 g innerhalb 
einer Schmierkur. 

Nach der II. Injektion tritt ein Schiittelfrost ein, an den sich ein 
zweitagiger tobsiichtiger Verwirrtheitszustand anschlieBt; nach der 
Beruhigung ist ein langsamer, aber fortschreitender Verfall mit 
Desorientierung, spastischer Paraparese der unteren Extremitaten 
und Urin-Inkontinenz festzustellen. 

Anfang M&rz werden 2 Krampfanf&lle beobachtet. 

16. III. 1911 Wassermannsche Reaktion ist im Blut —; im Liquor + ++ . 
Starke Drucksteigerung. Nonne-Apelt mit sofortiger starker Triibung. Nissl 
24 Teilstriche. Mikroskopisch ergibt die Untersuchung des Lumbalpunktats 
zahlreiche Lymphocyten, die manchmal haufchenweise angeordnet sind, und 
Plasmazellen. 

Die Pupillen sind eng, r. > 1. nicht ganz rund; der Lichtreflex ist beiderseits 
fast vdllig erloschen; auf Konvergenz reagieren die Pupillen prompt. Die Comeal- 
und Conjunctivalreflexe sind beiderseits herabgesetzt. 

Die Augenbewegungen sind frei; es besteht kein Nystagmus. Die Nasolabial- 
falten sind beiderseits verschieden, 1. mehr als r. Der Mund steht gerade. Die 
Zunge weicht nach r. ab, zittert nicht. Die Uvula steht gerade. Die iibrigen Gehirn- 
nerven funktionieren normal. 

Es besteht links Fingertremor, keine Ataxie. Es fallen leichte apraktische 
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Storungen r. auf. Ee Bind keine Lagegefiihls- und Sensibilit&tsstorungen nach- 
zuweisen. Romberg ist positiv. 

Die Sprache ist verwaschen mit Auslassungen und Silbenstolpem. — Die 
Schrift zeigt starke Ataxie. 

Die Reflexe Bind an den oberen Extremity ten r. > L; an den unteren gleich, 
gesteigert ohne deutlichen Klonus. Babinsky ist L unaioher, r. —; Oppenheim 
und Mendel sind —■. 

Psychisch ist ein etetiger Riickgang festzustellen. 

Marz bis Mai zweimal 120 g Unguent, ciner., IQ. intravenose Salvarsan- 
injektion von 0,5 g, taglich 3g Jodkali. 

Nach der 3. Salvarsaninjektiontritteine weitere Verschlechterung 
des Zustandes ein mit Naekenstarre, Urininkontinenz und heiterer 
Verstimmung mit Neigung zu Witzeleien. 

Im Mai 1911 ist das Allgemeinbefinden etwas besser, die Inkontinenz geringer. 
Der korperliche Status ist sonst unverandert. Psychisch ist Pat. orientiert und 
geordnet, nur besteht eine ausgesprochene Neigung zu Wortwitzeleien. 

Im Juli ist der Liquordruck 430 mm Hg, nach 10 cbm Entleerung 360 mm. 
Der 8erologische und mikroskopische Befund ist wie oben. 

Juli bis August werden 100 g Unguent, ciner. appliziert; im August folgt die 
IV. intravenose Salvarsaninjektion von 0,3 g. 

Hiemach tritt allgemeiner langsamer Verfall ein. Im September werden noch 
3 Krampfanfalle beobachtet. Der Liquor verhalt sich wie friiher. Im Oktober 
1911 tritt der Tod ein. 

Die Sektion ergibt neben einigen broncho-pneumonischen Herden 
in den Lungen und einer Fettleber in den peripheren Organen nichts 
Besonderes. Die Aorta zeigt vollig zarte Intima. 

Das Schadeldach ist ziemlich diinn; die Dura ist nicht abnorm ge- 
spannt; ihre Innenflache ist glatt. Die weichen Haute sind namentlich 
an der unteren Flache des Kleinhims stark verdickt und haben unregel- 
maBige Oberflache und narbiges Aussehen. Am Chiasma findet sich 
ein weiches gelbliches Gewebe von iiber BohnengroBe und schwieligem 
und narbigem Charakter. Die Verdickung der weichen Haute setzt 
sich auch auf die Basis des Pons fort. In der Umgebung der r. Fossa 
Sylvii finden sich multiple gelbe Einpackungen der weichen Haute, 
ebenso an der Spitze und Scheitelkante des 1. Stimlappens. An der 
Konvexitat sind die Venen stark gefullt, die Pia iiber dem Stimlappen 
ist etwas getriibt. 

Das Gehirn wird im ganzen in Formol eingelegt. 

Das Riickenmark ist sehr weich, laBt aber nichts Abnormes erkennen. 

Bei Zerlegung des Gehirns in Frontalschnitte zeigt sich auBer zahl- 
reichen Gummiknoten in den Himhauten ein starker Hydrocephalus 
internus, ferner eine groBe Cyste im r.Thalamus opticus und 
eine 3 cm lange, kleinfingerdicke Cyste im r. Stirnhirn; 
die Cysten enthalten klaren Inhalt. AuBerdem fallen noch zahlreiche 
kleinere herdformige Storungen in der Himrinde auf. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Gehirns findet sich 
nun folgendes: 
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Es handelt sich um eine sehr schwere Meningoencephalitis 
gummosa, die ihre vomehmlichste Lokalisation an der Gehirnbasis, 
und zwar in der Gegend des Chiasmas, hat. Die Ausbreitung der Affek- 
tion entspricht im allgemeinen auch mikroskopisch dem bei der Autopsie 
erhobenen Befunde. 

Histologisch sind die Veranderungen zunachst auBerordentlich charakteristisoh 
fur diesen luischen ProzeB; die GefaBe der affizierten Pia zeigen fast alle, wenig- 
stens die groBeren, eine ausgesprochene Heubnersche Endarteriitis mit Auf- 
8plitterung derElastica. Das Bindegewebe ist reichlich vermehrt und mit zahlreichen 
dunklen Lymphocyten und Plasmazellen durchsetzt, die sich stellenweise herd- 
formig in groBen Mengen ansammeln; auch Makrophagen und Komchenzellen 
mischen sich in wechselnder Anzahl unter die primar entziindlichen Zellformen. 
Die der Rinde zunachst gelegenen Piaschichten sind besonders stark infiltriert; 
hier werden fast ausschlieBlich dunkle Lymphocyten angetroffen. 

Die schon makroskopisch sichtbaren, in diese mehr flachenhafte Affektion 
der Pia zahlreich eingelagerten runden knotenformigen Verdichtungen und Er- 
hebungen sind Granulationsgeschwiilste, die sich unscharf gegen die krank- 
haft veranderte Pia abgrenzen und namentlich in der Peripherie aus gefaB- 
reichem, mit entziindlichen Elementen reichlich besetztem Bindegewebe bestehen; 
gegen das Zentrum zu finden sich mehr epitheloide Zellformen mit groBem blassem 
Kern, Riesenzellen und viele Abraumzellen. Das Zentrum selbst ist h&ufig 
schon in Verkasung begriffen. 

Die luische Erkrankung bleibt nicht nur auf die weiche Himhaut beschrankt, 
sondern setzt sich auch an zahlreichen Stellen auf die Randpartien des Gehimes 
fort, und zwar wuchert einmal das syphilitische Granulationsgewebe ganz diffus 
auf das Nervengewebe iiber (vgl. Textfig. 1, 2 bei a) oder es sind die der Pia benach- 
barten RindengefaBe stark von entziindlichen Zellelementen infiltriert und eben- 
falls endarteritisch verandert. Stets aber tritt die Abhangigkeit der Gehira- 
schadigung von der Piaerkrankung deutlich zutage. 

Wahrend wir in diesen Befunden nichts AuBergewShnliches erblicken 
diirfen, vielmehr in ihnen die Bestatigung der klinischen Diagnose 
erkennen, zeigt der luische ProzeB noch Erscheinungen, die in der Aus- 
dehnung und Konstellation, in der sie uns hier begegnen, zweifellos 
auffallen miissen. 

Auf der einen Seite laBt namlich die syphilitische Affektion eine 
ganz auBerordentliche Neigung zur regressiven Metamorphose 
erkennen; iiberall sehen wir das Zentrum des Granulationsgewebes 
auf weite Strecken von zersprengten komigen Detritusmassen einge- 
nommen (Textfig. lb), die nach auBen hin abgegrenzt werden von 
einer strukturlosen Membran, weiche mit Van - Giesonsoher Farbung 
leuchtendrot, bei Weigert schwarz erscheint (vgl. Textfig. 1 und 3c; 
Textfig. 2 a). Dann folgt gewohnlich ein dichter Ring von kleinen Rund- 
zellen, die hauptsachlich aus polynuclearen Leukocyten bestehen 
(Textfig. 2 b); zahlreiche Komchenzellen und Makrophagen mischen 
sich bei; schlieBlich kommt das zunachst noch etwas aufgelockerte und 
Riesenzellen (Textfig. 2c) und Komchenzellen (d) enthaltende Granu¬ 
lationsgewebe, das weiterhin geschlossener und zellreicher erscheint. 
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Diese regressiven Veranderungen haben htiufig eine groBe Ausdehnung 
und geben zu cystosen Auflockerungen der Pia Veranlassung, wie wir 
sie allenthalben auf Textfig. 1 und 3 (b und c) sehen. Ebenfalls trifft 
man kleinere frische Blutaustritte wie reaktive Erscheinungen, die auf 
solche altere Datums hinweisen, in dem gummosen Gewebe nicht 
selten. 

Ferner sind schon makroskopisch jene groBeren Cysten aufgefallen, 
die vornehmlich im rechten Thalamus und Stirnhirn lokalisiert, das 
Nervengewebe selbst in schwerste Mitleidenschaft gezogen haben. 



Fig. 1. Meningoencephalitis luica init Cystenbildung. R. Frontalhirn. 
Van (jieson-Pniparat. Mikrophotogramni. 


Auch mikroskopisch stellen sie einen bemerkenswerten Befund dar: 
sie sind sehr zahlreich im Frontalhirn auf beiden Seiten anzutreffen und 
haben hier zumeist ungefahr ErbsengroBe. Die groBe Cyste des r. Frontal- 
hirns reicht voin Frontalhirn bis zum Schlafenlappen und hat neben 
Teilen der Insel groBere Partien von F 3 , Ca, Cp und Ts in wechselnder 
Starke und Ausdehnung befallen. Die histologische Eigenart dieser 
Gehimcysten ist iiberall die gleiche (das die Tlmlamuscyste enthaltende 
Gehimstiick wurde zur mikroskopischen Untersuchung nicht iiber- 
geben); wie es auf Textfig. 1 ersichtlich ist, welche die r. Frontalhim- 
oyste in der Hohe der Zentralwindungen mikrophotographisch wieder- 
gibt, stehen diese Cysten im engsten Zusammenhang mit der gummdsen 
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Pia, die sie namentlich nach au lien hin scharf abgrenzt; gegen das 
Nervengewebe, in das sie sich mit starkem Substanzverlust eingegraben 
hat, ist sie zumeist von einem nur wenig infiltrierten Piabelag ausge- 
kleidet, wenn nicht syphilitisch erkrankte Hirnsubstanz selbst in sie 
hineinragt und an ihren Randern liegt, was nur seltener der Fall ist. 
Es ist sogar auffallend, wie die Cysten haufig an relativ intakten, meist 
nur verschmalerten Windungen ihre Abgrenzung finden (v r gl. auch 
Textfig. 1). Die Hohlraunie selbst enthalten weder Detritus noch auf 



Fig. 2. StUrmische Einschmelzungserscheinungen der Meningitis gummosa: a strukturlose 
Membranen; b Kundzellen, in der Hauptsache polynucleiire Leukocyten; c Riesenzellen; 
d Kdrnchenzelle. Resorcin-Fuchsin-Van (iieson-Priiparat. Mikrophotogramm. 

Abbau hindeutende Zellformen, wohl aber die sie umgebende syphili- 
tische Pia. 

Wahrend wir in diesen Erscheinungen regressive Veranderungen 
Bchwerster Art erblicken iniissen, zeigt der Prozeb auf der anderen 
Seite starkste Neigung zum Fortschreiten. Uberall schiebt sich 
die luische Affektion mit diffuser zellreicher Infiltration in das Him- 
gewebe hinein, wo haufiger frische reaktive Erscheinungen an der benach- 
barten Glia deutlich werden. Auf Textfig. 3 sieht man beispielsweise, 
wie (bei a) die gummose Entartung auch die Rinde betroffen, den 
Balken ( B ) an einer Stelle vollig durchsetzt, entmarkt und verdiinnt 
hat und auch die Innenflachen der Ventrikel ( V. II) auskleidet. 

An zahlreichen Stellen, namentlich in der Umgebung der Seiten- 
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ventrikel, findet man erhebliche GefaBinfiltrationen, punktfdrmige 
frische und altere Blutungen und ganz circumscripte Erweichungen. 

Wenn man das klinisch und anatomisch Auffallende kurz 
zusammenfaBt, ergibt sich folgendes: 

Ein Mann zeigt 2 Jahre nach einer syphilitischen Infektion leichte 
Erscheinungen einer beginnenden cerebralen Erkrankung, welche durch 
Jod-Quecksilberkuren giinstig beeinfluBt werden. Die Wassermann- 
sche Reaktion im Blute ist negativ, im Liquor schwach -(- • Nach einem 



Fig. 3. Meningoencephalitis luica. Frontalschnitt durch das vordere Frontalhirn beim Beginn 
des Seitenventrikels. V. II Seitenventrikel; B Balken (z. T. marklos und verdiinnt) Weigert- 
sches Markscheidenprftparat. Photogramm. 


Jahre wegen ahnlicher Beschwerden wieder aufgenommen, bekommt 
der Pat. innerhalb einer Schmierkur zwei intravenose Injektionen Sal- 
varsan zu 0,4 und 0,5 g. Nach der 2. Salvarsaninjektion tritt 
Schuttelfrost ein, der gefolgt wird von einem 2tagigen tob- 
siichtigen Verwirrtheitszustand; nach der Beruhigung ist 
ein deutlicher fortschreitender Verfall mit Desorientierung, 
spastischer Paraparese und Inkontinenz festzustellen. Die 
Wasser ma n nsche Reaktion im Blute bleibt negativ, im Liquor, der 
unter erhohtem Druck steht, ist sie dreifach positiv; der Liquor zeigt 
starke EiweiB- und Zell verm ehrung. Die folgende intensive Behandlung 
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mit Quecksilber und Jod und 2 weitere Salvarsaninjektionen von 0,5 
und 0,3 g konnen den Fortschritt des Prozesses nicht mehr aufhalten: 
Die Liquorverhaltnisse andern sich nicht mehr und nach 3 weiteren 
Krampfanfalien tritt ein allgemeiner Verfall ein, der rasch zum Tode 
fuhrt. 

Anatomisch findet sich ein schwerer luischer ProzeB, der 
in seiner Lokalisation dem klinischen Bilde entspricht, der aber gewisse 
Besonderheiten aufweist: einmal zeigt er starke Tendenz zur 
Progression und Expansion, dann aber zu gleicher Zeit eine 
ungewohnlich heftige Neigung zur regressiven Metamor¬ 
phose. Nun sind dies freilich Eigentumlichkeiten, die dem gummosen 
ProzeB iiberhaupt zukommen. Aber diese geweblichen Vorgange 
scheinen doch hier in ganz besonderem MaBe gesteigert zu sein, 
so dafi sie immerhin abnorme und auffallende Erscheinungen gezeitigt 
haben. Namentlich diirften die Cystenbildungen so aufzufassen sein, 
die in der Menge imd Ausdehnung, wie sie hier vorkommen, keinen 
regelmafiigen Befund der Meningomyelitis gummosa bedeuten, und die 
offenbar im engsten Zusammenhang mit dem syphilitischen ProzeB 
stehen. Wenn wir sie als ausgedehnte und stiirmische Einschmelzungen 
von luischem Gewebe auffassen, so glauben wir dies aus den Bildem 
schlieBen zu diirfen, die uns ahnliche Vorgange noch in ihrer Entwick- 
lnng zeigen. DaB hierbei auch noch andere Momente, wie Blutungen 
oder Thrombo8ienmgen von GefaBen, eine Rolle spielen konnten, 
diirfte nicht vdllig ausgeschlossen sein, namentlich wenn man beriick- 
sichtigt, daB man auch jetzt noch frische Blutaustritte im Nervengewebe 
wie in der Pia feststellen kann; freilich — und dies ist zu betonen — 
nur in syphilitisch eskranktem Gewebe. 

Wir sehen also hier den anatomischen Ausdruck von Degeneration 
and Reaktion, von Riickgang und Fortschreiten desselben 
Prozesses, und unter Berucksichtigung der so aufdringlichen klinischen 
Tatsachen diirfte es nicht schwer sein, Ursache und Wirkimg mit einiger 
Bestimmtheit zu folgem. 

Denn es ergibt sich aus den klinischen Untersuchungsergebnissen, 
daB der syphilitische ProzeB zunachst die Neigung zu einer ganz all- 
mahlichen und relativ leichten Entwicklung zeigt. Durch die beiden 
ersten Salvarsaninjektionen wird der Rrankheitszustand wie -verlauf 
deutlich beeinfluBt: wahrend die erste Salvarsandosis ohne wesentliche 
Stdrungen vertragen wird, schlieBt sich an die zweite nach einem kurzen 
Intervall ein langer dauemder psychomotorischer Erregungszustand an, 
dem eine wesentliche Verschlimmerung und starke Progredienz des 
Leidens auf dem FuBe folgt. DaB es sich dabei um eine direkte Beein- 
flussung des syphilitischen Prozesses gehandelt hat, muB auch schon 
klinisch aus der Veranderung des Liquorbefundes geschlossen 
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werden, der sich im Sinne einer ausgesprochenen luischen Meningitis 
verse hlechterte. 

Wir wissen, dafi das Salvarsan ein ganz besonders spirocides Mittel 
ist, dafi es aber nicht imstande ist, alle Spirochaten mit einem Schlage 
abzut&ten, was Ehrlich zunachst zu erreichen suchte; wir wissen femer, 
dafi das energische Einwirken des Mittels auf die Spirochatenherde zu 
starken reaktiven Erscheinungen Veranlassung gibt, die je nach dem 
primaren Sitz der Spirochatenherde an der Haut z. B. vbllig harmlos 
sein kOnnen, im Gehirn aber oder in wichtigen Nervenstammen die 
schwersten Folgen zeitigen miissen. Diese biologischen Vorgange sind 
unter dem Namen der Herxheimerschen Beaktion wohlbekannt, 
die zum grOfiten Teil wohl gar keine Reaktion der Spirochaten selbst 
ist, sondem mehr die Reaktion des um die Spirochaten entwickelten 
entziindlichen Gewebes (Pinkus), die in Hyperamde und Odem ihren 
anatomischen Ausdruck findet. Wie weit freilich dabei auch die Toxine 
der zahlreich abgetoteten Spirochaten selbst eine Rolle spielen, ist noch 
vollig unentschieden. Jedenfalls diirfen wir in dem vorliegenden Fall 
die sich an das Salvarsan anschliefienden stiirmischen cerebralen Sym- 
ptome a Is Herxheimersche Reaktion des cerebralen Prozesses auf- 
fassen, und es ist natiirlich schwer, die Residuen einer solchen akuten 
Einwirkung erst lange Zeit nachher anatomisch festzustellen. Was wir 
sehen, sind auffallend starke Einschmelzungen des erkrankten Gewebes, 
die ebensogut durch akute Erscheinungen, wie ausgedehnte Blutungen, 
als durch mehr chronisch progrediente Vorgange verursacht sein kbnnen. 
Immerhin werden wir in dieser an In- und Extensitat ungewohnlich 
entwickelten regressiven Metamorphose des cerebralen Prozesses die 
Folge der dauemden Behandlung mit Jod, Quecksilber und Salvarsan 
erblicken diirfen, und es mag dahingestellt bleiben, ob wir die stiirmischen 
akuten Vorgange in dem luischen Gewebe, die wir in den frischen Blutungen 
und der starken Beteiligung von polynuclearen Leukocyten bei dem Zer- 
fall der Gummen sehen, ebenfalls noch als eine Art Herxheimer- 
scher Reaktion, die sich vor unseren Augen abspielt, auffassen kdnnen. 

Dafi sich im Anschlufi an jene ersten Salvarsaninjektionen schwere 
Veranderungen im Zentralnervensystem sehr schnell entwickelt haben, 
ist aber schon daraus zu folgem, dafi nach dem Abklingen der akuten 
Symptome hochgradige organische Ausfallserscheinungen das Krank- 
heitsbild beherrschen; dies diirfte am meisten dafiir sprechen, dafi die 
Reaktion des syphilitischen Prozesses auf diese Salvarsandosen eine 
aufierordentlich starke war, und dafi wir die bereits abgelaufenen 
geweblichen Erscheinungen, wie wir sie namentlich in den grdfieren und 
kleineren Cysten sehen, als Residuen Jener Einwirkung ansprechen 
diirfen, um so mehr, als auch ihre Lokalisation mit den klinischen Aus- 
fallxsymptomen im ganzen iibereinstimmt. 
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Es entspricht einer weiteren klimschen Erfahrung, daB das Salvarsan, 
wenn es in relativ unzulanglichen Dosen eingefiihrt wird, geeignet ist, 
eine rasehe Progredienz des Krankheitsprozesses herbeizufiihren, die 
Spirochaten gewissermaBen zu sensibilisieren und bisher latente Herde 
aufzustdbem. Auf diesen Erfahrungen beruht ja unsere Kenntnis 
von den so gefiirchteten Neurorezidiven. Ganz in Analogic zu diesen 
Vorgangen sehen wir auch im vorliegenden Falle, wie der bisher lang- 
same Verlauf nach den Sa 1\arsangaben ein ^tihmischer wild, und wie 
die syphilitische Affektion einen malignen Charakter annimmt. Denn 
es ist eine w^eitere Erfahrungstatsache, daB die meningealen und cere- 
bralen Prozesse der vOlligen Sterilisation besonders unzuganglich sind. 
Die serologischen Untersuchungsergebnisse der Lumbalfliissigkeit liefern 
uns hier den klinischcn Beweis fiir die ungxinstige Beeinflussung der 
syphilitischen Erkrankung, die sich aueh im anatomischen Bilde 
in der gesteigerten Tendenz zu Progression und Expansion 
wiedergibt. 

Eine gewisse pathogenetische Verwandtschaft mit dieser Beobach- 
tung hat 

Fall II. Der Krankheitsverlauf ist kurz folgender: 

tiber die Vorgeschichte der 55jahr. Frau ist wenig zu erfahren: sie lebt seit 
15 Jahren von ihrem Manne wegen Alkoholismus des Mannes getrennt; sie selbst 
sol1 friiher prostituiert haben. Das Infektionsdatum ist unbekannt. Seit 3 Jahren 
leidet sie an ausgesprochen tabischen Erscheinungen: vollige Erblindung durch 
Opticusatrophie bei erloschenen Sehnenreflexen an den Beinen und geringen 
Koordinationsstorungen in alien Extremitaten. Psychisch ist sie unauffallig, ge- 
ordnet und klar. Seit Herbst 1911 empfindet sie an den Beinen lancinierende 
Sehmerzen von ungewohnlicher Heftigkeit, so daB sie trotz Morphium und starker 
Nervina vollig schlaflos war und nachtelang schrie. 

Am 27. XI. 1911 erhalt die Pat. eine intravenose Salvarsaninjektion 
von 0,6 g: vom 3. Tage nach der Injektion ab horen die Sehmerzen auf, jedoch ist 
eine psychische Veranderung im Sinne einer ausgesprochenen maniakalischen 
Heiterkeit auffallig. Die lancinierenden Sehmerzen kehren mit geringerer Starke 
nach 24 Tagen wieder. Psychisch geht Pat. deutlich zuriick, zeigt intellek- 
tuelle und Merkfahigkeitsstorungen und ist leicht verwirit bei ortlicher und zeit- 
licher Desorientierung. 

Dezember 1911 bis Januar 1912 wird in einer Schmierkur 100 g grauer Salbe 
eingerieben. Am 8. und 21.1. werden je 0,6 g Joha intramuscular in die 
Duhotschen Punkte eingespritzt. Die Sehmerzen lassen jeweils sofort fiir mehrere 
Tage nach. Auf das psychische Befinden haben die therapeutischen Kuren keinen 
bessemden EinfluB. Die Injektionsstellen heilen gut und ohne Reaktion. 

Am 15. III. tritt ein epileptiformer Anfall ein, gefolgt mit volliger 
BewuBtseinstriibung, Zupfdelier und linksseitigem Babinsky. Der 
Liquordruck ist stark vermehrt; der Liquor ist klar, frei von Arsen; Nonne- 
Apelt ist negativ. 

Nach 5 Tage langem Koma tritt der Exitus ein. 

Die Sektion ergibt in den peripheren Korperorganen neben bronehopneu- 
monischen Herden in den Lungen und sklerosicrten Aortenklappen nichts YVesent- 
liches. 

7. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XIX. ]4 
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Im Riickenmark findet sich eine graue Degeneration der Hinter- 
str&nge. 

Das Gehirn zeigt Hydrocephalus internus und zahlreiche z. T. ganz frische 
Erweichungsherde vom Pol des r. Stirnlappens rohrenformig bis zur hinteren 
Zentralfurche. Die Herde sind samtlich eigentiimlich zersprengt, vorwiegend 
im Bereiche der grauen Rindensubstanz gelegen, von spinnenformiger Gestalt. 

Die mikroskopische Untersuchung des Zentralnervensy stems ergibt 
folgendes; 

Vom Riickenmark stand leider nur das oberste Halsmark zur Unter¬ 
suchung zur Verfiigung; hier bestatigt sich die Degeneration der Hinterstrange 
mit sekundarer Sklerose. Starkere entziindliche Erscheinungen finden sich nicht. 



H 


H 


Fig. 4. Hftmorrhagische Herde in Rinde und Mark. Weigertsches Markscheidenpr&p <rat. 

Photogramm. H = Herde. 

auch nicht in der Pia. Hintere Wurzeln wurden nur sehr sparlich im Schnitt 
getroffen, sie zeigten sich nicht auffallend verandert. 

Im Gehirn interessierten zunachst die herdformigen Storungen. Sie 
sind auBerordentlich zahlreich in den Rindengegenden des r. Frontal- und Zentral- 
hirns anzutreffen, desgleichen im zugehorigen Marklager wie in den basalen Stamm- 
ganglien; aber auch in den iibrigen Partien wie im Parietal- und Temporallappen 
sind sie vereinzelt aufzufinden. Tcxtfig. 4 gibt die Situation der Herde ( H) wieder, 
wie sie vornehmlich die Rinde befallen, aber auch die weiBe Substanz nicht ver- 
schont ha ben. Sie sind von wechselnder GroBe: man findet zahlreiche ganz kleine 
Herde, dann aber auch wieder solche, welche ganze Windungsabschnitte affiziert 
haben. 

Histologisch erweisen sie sich von ganz verschiedene m Alter: 
einmal trifft man Herde (vgl. Taf. I, Fig. 1 H ), bei denen die geweblichen Vor- 
gange auf langeres Bestehen hinweisen. Die Ganghenzellen sind vollig zugrunde 
gegangen; die Glia ist in starker YVucherung begriffen und bildet namentlich 
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zahlreiche groUe Spinnenzellen, die haufig gruppenweise zusammenliegen; die 
Kerne dieser Gliazellen sind sehr groB und enthalten nicht selten mehrere Kern- 
korperchen; ihr strahliger Plasmaleib verliert sich unregelm&Big gestippt in die 
Umgebung. Daneben liegen in dem Gewebe hin und wieder Komchenzellen. 
Die Herde zeichnen sich durch ihren auffallenden Reichtum an GefaBen aus, die 
zahlreich vermehrte, haufig mehrere Lumina besitzen und neue Sprossungen 
erkennen lassen. Die GefaBwandzellen sind erheblich gewuchert, die Endothel- 
zellen haben einen stark vergroBerten, spindelformigen Zellkem und deutliches 
Plasma; die gleichen Erscheinungen zeigen auch die Elemente der Adventitia, 
an denen nicht selten Kernteilungsfiguren sichtbar werden. Hin und wieder 
trifft man entziindliche Zellformen, wie Plasmazellen und Lymphocyten, aber 
nur ganz vereinzelt, in den Gef&Bscheiden, in denen auch Abr&umzellen in geringer 
Menge gelegen sind. 

Dann gibt es — zahlreichere — Herde von ahnlichem Charakter, die aber, 
wie aus den histologischen Erscheinungen zu schlieBen, deutlich jiingeren Datums 
sind (vgl. Taf. I, Fig. 2 a); in ihnen sind die GefaBe noch zahlreicher, die reaktiven 
Abbauerscheinungen frischer. Wie aus Taf. H, Fig. 3 hervorgeht, kommen in 
solchen Herden ganze GefaBpakete (a) vor, alle GefaBwandzellen sind enorm 
vergroBert und geschwellt, zahlreiche GefaBneubildungen finden statt. Im um- 
liegenden Gewebe liegen Makrophagen und Komchenzellen in groBer Menge, und 
die proliferative Gliareaktion geschieht fast ausschlieBlich im Sinne der Abbau- 
tatigkeit. In den GefaBscheiden trifft man nicht selten vereinzelte Plasmazellen 
und Lymphocyten. 

SchlieBlich sehen wir noch ganz frische Blutungen (vgl. Taf. I, Fig. 2 b), 
die z. T. eine verhaltnismaBig groBe Ausdehnung haben und schon makroskopisch 
durch ihre Spinnenform in der Rinde aufgefallen sind. Die roten Blutkorperchen 
haben das Gewebe uberschwemmt, sie sind groBtenteils noch wohlerhalten in 
Form und Farbe; allenthalben beginnen hier die ereten reaktiven Abbauvorgange; 
die GefaBe in den Blutherden sind strotzend gefiillt und haufig von einem dichten 
Wall von Lymphocyten und Leukocyten umgeben. 

Die Rindenherde stehen zumeist mit der Pia in Zusammenhang, wie dies 
auch aus Textfig. 4 und Taf. I, Fig. 1 und 2 ) ersichtlich ist. Die Pia ist an diesen 
Stellen aufgelockert (vgl. Taf. I, Fig. 2 P), von zahlreichen frischen und alteren 
Blutungen durchsetzt und enthalt neben Makrophagen und Komchenzellen zahl¬ 
reiche Lymphocyten und Plasmazellen. 

Es ist nun bemerkenswert, daB sich diese frischen Blutungen nirgends 
isoliert finden, sondern daB sie stets in der Umgebung von Herden alteren Be- 
stehens liegen, in die sie allmahlich iibergehen. Diese Erscheinungen erlauben 
wohl den SchluB, daB es sich bei den neuen Blutaustritten um Nachblutungen 
in altere Herde handelt, oder doch zum mindesten in die engste Umgebung 
solcher Herde; sie bilden also gewisse Analogien zur traumatischen Spatapoplexie 
Bollingers. 

Die herdformigen Storungen der weiBen Substanz stimmen in ihrem 
histologischen Geprage vdllig mit den Rindenherden iiherein. 

Sehr wichtig ist femer der Befund in den herdfreien Partien des Gehims. 

Die Pia ist im allgemeinen nur we nig verandert, zeigt aber hin und wieder 
an der Konvexit&t liber den Himwindungen leichte Infiltrationen von Plasma¬ 
zellen und Lymphocyten. Starkeren Infiltrationen begegnen wir an der Pia der 
Basis und des Pons; Textfig. 5 gibt eine piale Partie der Briicke mikrophoto- 
graphisch wieder, welche die immerhin erheblichen Ansammlungen von Plasma¬ 
zellen und Lymphocyten um die pialen GefaBe (< 7 ) zeigt, die leichte endarteritische 
Ver&nderungen erkennen lassen. Im ganzen machen die Piaveranderungen einen 
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akuten Eindruck, zum mindesten fehlen hier jegliche chronisch-hyperplastische 
Proliferationen des pialen Bindegewebes. 

Noch ein Befund, der eine gewisse Verwandtschaft mit der Affektion der Pia 
hat, soli hier Erwahnung finden, namlich die entziindliche Infiltration 
der in der Gegend der Briicke und des verlangerten Markes im Schnitte getroffenen 
austretenden Gehirn nerven. Es ist namlich das Perineurium der meisten dieser 



Fig. 5. Infiltration der Pia des Pons mit Lymphocythen und Plasmazellen. g = Cief4l3e. 

Toluidinblaupr&parat. Mikrophotogramm. 

Nerven mit Plasmazellen und Lymphocyten dicht besetzt, und an zahlreichen 
Stellen sind auch die entziindlichen Zellelemente ins Endoneurium der Nerven 
eingedrungen. Textfig. 6 zeigt eine Partie des austretenden N. faciahs mit einer 
hochgradigen Infiltration des Perineuriums und einer diffusen Verbreitung von 
Plasmazellen im endoneuralen Bindegewebe; das Nervenparenchym laBt nur 
wenig degenerative Prozesse erkennen, nur an einer deutlich ausgesprochenen 
Schwellung zahlreicher Schwann seller Zellen sehen wir die Reaktion auf die 
entziindlichen Vorgiinge. 

Die Hirnsubstanz selbst, insbesondere die Rinde, ist — abgesehen von den 
oben besprochenen Herden — frei von deutlichen infiltrativen Prozessen. Die 
Rindenschichtung ist gewahrt, die Ganglienzellen nicht in charakteristischer Weise 
pathologisch verandert. Was aber in der Rinde an manchen Stellen auffallt, 
sind vornehmlich zwei Momente: 

Einmal sehen wir gewisse ganz circumscripte Partien in der Rinde, in denen 
die Ganglienzellen chronisch degeneriert sind und zahlreiche Stabchenzellen auf 
einen chronisch degenerativen ProzeB im Nervenparenchym hindeuten. An solchen 
Stellen fallen auch — und dies ist der zweite beachtenswerte Punkt — deutliche 
Veranderungen an den kleinen GefaBen auf, sie zeigen in alien ihren Wandelementen 
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starke Wucherungserscheinungen, groBe Zellkerne mit plasmatischem Hof, so 
daB die Unterschiede zwischen Intima und Adventitia verwischt sind, ferner Ver- 
vielfaltigungen des Lumens, so daB ganze GefaBpakete entstehen, kurz Erschei- 
nungen, wie sie fiir die Endarteritis der klei nen HirngefaBe charakteristisch 
sind (Alzheimer). Diese GefaBveranderungen haben groBe Ahnlichkeit mit den 
in den Herden selbst (vgl. auch Taf. II, Fig. 3) beobachteten GefaBerscheinungen, 
nur mit dem Unterschied, daB sie hier wohl sekundar und reaktiv durch die Herde 
bedingt sind, wahrend jene in herdfreien Rindenpartien lokalisiert sind. Manch- 
mal begegnet man auch vereinzelten Plasmazellen in den Lymphscheiden der so 
veranderten GefiiBe. Die GefaBveranderung ist im Gehim durchaus nicht all- 



Fig 6. Infiltration des austretenden N. facialis mit Lymphocyten und Plasmazellen. 

Toluidinblaupraparat. Mikrophotogramm. 

gemein verbreitet, man findet sie aber, wenn man darauf achtet, an zahlreichen 
Stellen, die keineswegs immer schwerere Parenchymdegenerationen zeigen, und auch 
besonders haufig in der auBersten Rindenschicht. Im Gegensatz hierzu erweisen 
sich die groBeren GefaBe des Gehirns wie die der Pia und der Basis nicht auf- 
fallend affiziert. 

Somit haben wir das Wesentlichste der mannigfachen histologLschen 
Befunde festgestellt, und wenn wir die klinischen und anatomi- 
schen Ergebnisse kuiz zusammenfassen, eigibt sich folgendes: 

Eine 55jahrige Frau, die seit mehreren Jahren an ausgesprochen 
tabischem Symptomenkomplex erkrankt ist, leidet seit einigen Mona ten 
an heftigen lancinierenden Schmerzen. Psychisch ist sie nicht auf- 
fallend. Nach Salvarsanbehandlung bessern sich die korper- 
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lichenBeschwerden, es treten aber akute psychischeStorun- 
gen ein, die bei weiterer gemischter Jod-Quecksilber-Salvarsantherapie 
zunehmen, bis 5 Tage vor dem Tode — 2 Monate nach der letzten 
Salvarsaninjektion — ein schwerer epileptiformer Anfall eintritt, gefolgt 
von vblligem BewuBtseinsverlust bis zum Exitus. 

Anatomisch finden sich nun ziemlich komplizierte Verhaltnisse: 
neben einer chronischen Degeneration in den Hinterstrangen 
des Riickenmarkes zeigt das Gehim Veranderungen von zum Teil 
chronischen, zum Teil mehr akutem Charakter. Zunachst muB fest- 
gestellt werden, daB der erhobene Befund eindeutig gegen eine Para¬ 
lyse spricht. Vielmehr sprechen die Veranderungen an den kleinen 
RindengefaBen in den herd freienPartien, die zu wenig charakteristisch 
fiir die Annahme einer arteriosklerotischen GefaBerkrankung sind, fiir 
einen ProzeB, den wir durch Nissl und Alzheimer als die endar- 
teritische Lues der kleinen RindengefaBe kennen gelernt haben. 
DaB dieser ProzeB hier schon langer in dem Gehim besteht, dafiir 
diirften wir einen Anhaltspunkt haben in dem Befunde chronischer 
Parenchymdegenerationen in der Umgebung der so veranderten Ge- 
faBe. Es ist also hier die tabische Erkrankung mit einer end- 
arteritischen Lues kombiniert, ein Vorkommen, das nicht 
sehr haufig, auch an sich schon groBes theoretisches Inter- 
esse verdient. 

Im Vordergrund der anatomischen Beachtung stehen aber die 
in ihrer In- und Extensitat weit schwereren akuten Erscheinungen, 
die wir einmal in den Pia- und Nerveninfiltrationen, dann vor 
allem in den herdformigen Storungen sehen. Deuten die ersteren 
auf ein energisches Fortschreiten des luischen Prozesses 
im Sinne eines Neurorezidivs — wohl provoziert durch die anti- 
luische Behandlung — hin, so scheinen die letzteren bei Beriicksich- 
tigung des Krankheitsverlaufes in noch innigerem Kausalkonnex mit 
den therapeutischen MaBnahmen, namentlich der Einfiihrung des Sal- 
varsans, zu stehen. Die altesten Herde konnen auf Grund ihres histo- 
logischen Geprages ohne alien Zwang als mehrere Monate alt ange- 
sprochen werden, und es ist durchaus wahrscheinlich, daB die akute 
psychische Verschlimmerung nach der ersten Salvarsan- 
dosis auf das Auftreten dieser cerebralen Insulte zuriick- 
gefiihrt werden muB. Ob dabei der Einwirkung des Salvarsans in 
seiner Arsenkomponente eine direkte toxische Schadigung als Capillar- 
gift einzuraumen ist, die durch die Arbeiten von W. Heubner, Bohm 
und Schmiedeberg, Magnus (wenigstens fiir das Arsen) sicher ge- 
stellt ist, oder ob die eintretenden Blutungen — denn als ihre Residuen 
suid auch die alteren Heicle anzusehen — als eine ArtHerxheimersche 
Reaktion aufzufassen sind, mag dahingestellt bleiben; ich pers6nlich 
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ueige zu der letzten Annahme, weil wir beieits ein von den Spirochaten 
sicher affizieites Nervensystem vor uns haben und Eischeinungen an- 
treffen, die auf eine weitere Progression des luischen Prozesses hin- 
deuten. Zudem sind ja die endarteritischen GefaBe sehr zu Blutaus- 
tritten disponiert, sodaB eine an sich unbedenkliche Herxheimersche 
Reaktion unter solchen Umstanden schwere Folgen heraufbeschwOren 
kann. 

Ich habe schon oben betont, daB die frischen Apoplexien, die 
offenbar dem 5 Tage ante exitum eingetretenen schwereren Zustand zu- 
grunde liegen, als ausgedehnte Nachblutungen in fiuhere Herde 
angesprochen werden miissen, so daB wir auch in ihnen die spateren 
Folgen friiherer Ursachen erblicken diirfen. 

So muB unter Berucksichtigung aller Zusammenhange der klini- 
schen und anatomischen Geschehnisse der vorzeitige letale Aus- 
gang dieses Falles der urspriinglichen Beeinflussung durch 
Salvarsan, freilich in Verbindung mit Jod und Quecksilber, zuge- 
schiieben werden. 

Viel aufdringlicher sind aber diese Zusammenhange in einem weiteren 
Falle, der in direktem AnschluB an die Salvarsaninjektionen 
unter akuten Gehirnerscheinungen starb und als letzter hier 
besprochen werden soil. 

Fall III. P. Kai, 23 Jahre alt, Heizer, wird am 31. I. 1913 im allgemeinen 
Krankenhaus St. Georg auf der Abteilung des Herm Oberarzt Dr. Arning auf- 
genommen. Uber die Vorgeschichte ist wenig zu erfahren, da er nur finnisch spricht. 
Seit einem Monat hat er einen Schanker am Penis; weitere Erscheinungen sind 
nicht eingetreten. 

Die korperliche Untersuchung ergibt neben einem typischen Prim&raffekt 
im Sulcus, in dem reichlich Spirochaten im Dunkelfeld nachgewiesen werden, 
keine weiteren Zeichen von Syphilis. Die Wassermannsche Reaktion im Blut 
ist sehr stark positiv. 

Es wird eine kombinierte Quecksilber - Salvarsankur eingeleitet. 

Die erste intravenose Salvarsaninf usion von 0,6 g am 1. II. 1913 
wird gut vertragen. Es bestehen keine Klagen uber Schwindel, nur Kopfschmer- 
zen und Erbrechen, Symptome, die am nachsten Tag verschwunden sind. Der 
Urin ist dauemd frei von EiweiB und Zucker; die Urinausscheidung ist auch in 
den nachsten Tagen ungestort. Die Pupillen reagieren gut auf Licht und Konver- 
genz. Die Sehnenreflexe sind vollig normal. 

Nach der 10 Tage spater erfolgten zweiten intravenosen Salvarsan- 
i njektion von 0,6 g — 10. II. 1913 — tritt nur ganz voriibergehendes Erbrechen 
auf; die Temperaturen bleiben zunachst normal. Der Urin ist frei von Ei¬ 
weiB; die Urinausscheidung ist dauemd ungestort. 

Am Abend des 4. Tages — 13. II. — begann der Temperatur bis 38,9 zu steigen. 
In der darauffolgenden Nacht bekam Pat. plotzlich Krampfe, deshalb nachts l 1 /* 
Uhr 0,2 Morphium. Seitdem befindet sich Pat. in schwerem Koma. 

Die Untersuchung durch Herm Oberarzt Dr. Sanger am nachsten Tag — 
14. II. — ergibt: 

Enge Pupillen, Strabismus divergens, Cornealrcflex erhalten. Pat. laBt 
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unter sich. Leichte Hypertonie der linken unteren Extremitat; Patellarreflexe 
beiderseits auszulosen, Plantarreflexe vorhanden, Babinsky angedeutet, Oppen- 
heim rechta deutlich, links nicht. Cremasterreflex fraglich. Hypertonie der linken 
oberen Extremitat; Tricepsreflexe nicht auszulosen. Puls 68, sehr weich. Augen- 
hintergnmd ziemlich dunkel, etwas hyperhamisch, Venen etwas geschlangelt; 
Qrenzen der Papille nicht ganz scharf. 

Der Urin ist frei von Albumen. Die Temperatur schwankt um 38 Grad. 

Pat. bekommt stiindlich Kampfer und Sauerstoff. 

Pat. liegt den ganzen Tag im Coma. Nachts 12 Uhr treten wieder epilepti- 
forme Krampfe auf. Es wird Lumbalpunktion vorgenommen: Liquordruck von 
350. Nonnes Phase I + + . Keine Lymphocytose. Der Urin ist frei von 
Albumen. Morphium. 

N&chsten Morgen 8 1 /* Uhr Exitus im Coma. 

Die Untersuchung des postmortal entnommenen Liquors (Dr. Jakobsthal) 
ergibt folgendes: 

Nonnes Phase I ++• Pleocytose -f + (sehr reichlich Lipoidkugein). 
Amboceptor +; Komplement ++. Wassermannsche Reaktion bei 
0,5 u. 1,0 +. 

Die Goldsolreaktion nach C. Lange (Zeitschrift f. Chemotherapie 
Bd. I, H. 1, 1912) ergibt nachstehende Kurven: 

10 20 W 80 160 320 6*0 1280 2500 500010000 30000 



Die am 15. II. mittags vorgenommene Sektion (Prof. Dr. Sim- 
monds) ergibt folgendes: 

„Kraftig gebauter Mann. Schadeldach von normaler Dicke, Langs- 
sinus frei. Durainnenflaehe glatt. Pia zart. Hirnwindungen in den 
hinteren Abschnitten ganz leicht abgeplattet. PiagefaBe in mittlerem 
Fiillimgszustand. GefaBe an der Basis durchweg zart. 

Im Bereiche des r. Scheitellappens finden sich vereinzelte und 
gruppierte stecknadelspitzengroBe punktformige Blutungen der 
Pia, ebensolche im Bereiche des 1. Stimlappens. Hier finden sich einige 
5 Pfennig groBe diffuse Herde, innerhalb welcher die Pia hamorrha- 
gisch verfaxbt ist. Die Seitenventrikel sind etwas starker ausgedehnt 
mit klarer seroser Fliissigkeit. Hirnsubstanz von weicher Konsistenz, 
makroskopisch herdfrei. 
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Die Muekulatiir ist dunkelbraunrot gefarbt. 

Zwerchfellstand beiderseits im 4. Interkostalraum. Im Herzbeutel ca. 50 ccm 
kiare serose Flussigkeit. Hera gut kontrahiert, linker Ventrikel ca. 1 1 / t cm dickes 
Herzfleisch, braunrot von eigentiimlich glasigem Aussehen. Der rechte Ventrikel 
etwas starker ausgedehnt. KJappenapparat intakt. Aorteninnenflache zart. 

Linke Lunge frei beweglich, durchweg lufthaltig. Gewebe auf dem Durch- 
schnitt dunkelbraunrot. Aus den kleinsten Bronchien quillt etwas Schleim hervor. 

Rechte Lunge im Bereiche des Oberlappens mit der Brustwand verwachsen, 
ebenfalls durchweg lufthaltig, aber noch dunkler gefarbt wie die linke Lunge; 
im Bereiche des Unterlappens etwas derber anzufiihlen. Makroskopisch sind 
auch hier luftleere Partien nicht erkennbar. 

In der Bauchhohle keine freie Flussigkeit. Serosa spiegclnd. Darmschlingen 
mittelweit. Schleimhaut intakt. Leber sehr groB, Oberflache glatt; Gewebe 
dunkelbraun gefarbt ohne deutliche Lappchenzeichnung. In der Gallenblase 
viel dunkle diinnfliissigc Galle. — Milz stark vergroBert, 19 : 10 : 5. Oberflache 
glatt. Gewebe dunkelbraunrot, weich. Follikelzcichnung undeutlich. Nebennieren 
nicht vergroBert, von normalem Aussehen. Pankreas schlaff, blaBbraun. Magen 
mittelweit, am Fundus einige feine Hamorrhagien. 

Nieren leicht vergroBert. Oberflache glatt. Kapsel leicht abziehbar. 
Gewebe durchweg dunkelbraunrot gefarbt. Zeichnung leicht verwischt. 
Spitze der Papillen etwas heller gefarbt. Nierenbeckenschleimhaut 
lebhaft injiziert.“ 

Die iibrigen Organe sind vollig ohne pathologischen Befund. 

Als Gesamtbefund wird festgestellt: 

„Kleine Hamorrhagien der Meningen. Leichter Hydro¬ 
cephalus. Serose Durchtrankung des Hirns. — Hyperhamie 
der L ungen. — Geringe Dilatation des r. Ventrikels. — Hyper¬ 
hamie und Schwellung der Leber. — Starke weicheSchwellung 
der Milz. — Starke Schwellung und Hyperhamie der Nieren.“ 

Herr Prof. Dr. Simmonds hatte die Liebenswurdigkeit, mir das 
Resultat der histologischen Untersuchung der inneren Organe 
mitzuteilen, welche ,,nichts Bemerkenswertes ergeben hat. In der 
Niere fanden sich ein paar vereinzelte hyaline Zylinder, 
sonst keine Veranderung.“ 

Das Gehirn wurde mir in liebenswiirdiger Weise zur weiteren Sek- 
tion und mikroskopischen Untersuchung iiberlassen. 

Die Himsubstanz ist weich, sehr saft- und blutreich. Die Rinde ist 
nicht verschmalert, setzt sich ii be rail gut gegen das Mark ab, ist dunkler 
gefarbt als normal. Es finden sich nirgends Blutungs- und Erweichungs- 
herde. Die Seitenventrikel sind leicht erweitert mit wenig klarer Flussig¬ 
keit gefiillt. Das Ependym aller Ventrikel, insbesondere das des IV. ist 
zart; auch hier keine Blutaustritte. Die basalen Ganglien, Briicke, 
Xleinhim und Medulla oblongata makroskopisch ohne Befund. Die 
basalen GefaBe sind in ihren Wandungen zart. 

Ein Teil des Gehims wurde Herm Dr. Bornstein (Krankenhaus 
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St. Georg) zur chemischen Untersuchung iibergeben. Nach gefalliger 
personlicher Mitteilung fand sich Arsen in Spuren vermehrt. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Gehirns ergibt 
sich nun folgendes: 

Die Pi a ist im allgemeinen zart. An zahlreichen Stellen, namentlich 
iiber dem Frontal-, Zentral- und Parietalhirn, fallen kleinere Blut- 
austritte aus den strotzend mit Blut angefiillten GefaBen auf, wobei 
schon die ersten reaktiven Erscheinungen in Form von Makrophagen 
imd Fibroblasten sichtbar werden. Hier sind die Maschen der Pia 
odematos geschwellt und mit zahlreichen Lymphocyten und Plasma- 
zellen diffus besetzt; polynucleare Leukocyten fehlen fast ganz. Auch 
in weiterer Umgebung sind noch Lymphocyten und Plasmazellen in 
geringer Menge nachzuweisen, wo keine roten BlutkQiperchen mehr frei 
im Gewebe liegen. Manchmal zeigt die Pia an circumscripten 
Partien, an denen auch in weiterer Nachbarschaft keine 
Hamorrhagien festzustellen sind, geringgradige Infiltration 
mit Plasmazellen und vorwiegend Lymphocyten. 

Die Zellarchitektonik ist im allgemeinen, abgesehen von den unten 
zu besprechenden Beobachtungen, nicht gestort, die Ganglienzellen 
befinden sich haufig im Stadium der akuten Schwellung mit Verwaschung 
der Nissl - Schollen und Abrundung des Zelleibs; zahlreiche enthalten 
mehr lipoide Stoffe, als bei dem jugendlichen Alter des Patienten 
normal erscheinen diirfte. 

Vor allem aber fallen im Gehim zwei Erscheinungen auf: Einmal 
Veranderungen mehr allgemeiner Natur, die namentlich die 
Rinde befallen haben. Man sieht namlich die Rindenstrukturen — 
besonders sch6n an Gefrierschnitten — aufgelockert und auseinander- 
gezerrt, so daB die Ganglienzellen haufig unregelmaBig gelageit er¬ 
scheinen. Die GefaBe sind strotzend mit Blut gefiillt, die Lymphscheiden 
stark erweitert und enthalten manchmal deutlich farbbare Fibrin- 
massen. In Analogie zu diesen Veranderungen, die wohl als der Aus- 
druck eines Hirnodems aufzufassen sind, sind die Ganglienzellen bei 
der stark Wasser entziehenden Alkoholfixierung in ihren protoplasmati- 
schen Strukturen haufig wie zerrissen, was vornehmlich in den obersten 
Rindenschichten sehr augenfallig zum Ausdruck kommt. 

Demgegeniiber sehen w r ir an mehr circumscripten Stellen der tieferen 
Rinde, des Marks und der basalen Stammganglien gewebliche Reaktions- 
vorgange, die auf ein anderes pathologisches Geschehen im Gehim hin- 
deuten: an ganz lokal begrenzten Partien beginnt sich die Glia im Sinne 
der amoboiden Glia Alzheimers umzuw'andeln, ihre Keme schrump- 
fen, nehmen runde, zum Teil eingekerbte Formen an vind farben sich 
auffallend dunkel mit Toluidinblau, w'ahrend die plasmatischen Struk¬ 
turen bei Anwendung von sauren Farbstoffen die charakteristischen 
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amdboiden Aufquellungserscheinungen zeigen. Es ist zu betonen, daB 
sich diese Gliaveranderungen zumeist erst ganz im Beginne ihrer Ent- 
wicklung, im Sinne der praamoboiden Um wand lung (Rosenthal) 
befinden. 

Die Ganglienzellen zeigen sich an solchen Stellen (vgl. Taf. II Fig. 4) 
aufs schwerste degeneriert: der Kem ist dunkel und geschrumpft, das 
Protoplasma diffus gefarbt und der Zelleib ist von zahlreichen kleinen 
runden basophilen Granula besetzt, die sich namentlich am Rande 
reichlich ansammeln und die Zelle in ganzer Ausdehnung begleiten. 
Im Mark ist an den entsprechenden Partien ein akuter Zerfall von Achsen- 
zylindem und Mark nachzuweisen. 

Offenbar unabhangig von den eben besprochenen Veranderungen 
fallen weiterhin multiple kleine Blutaustritte auf, die diffus 
in Rinde, Mark und basalen Stammganglien verbreitet 
sind. Sie sind vomehmlich im Frontalhirn und den Zentralwindungen 
anzutreffen, haben aber auch das iibrige Gehim nicht verschont; sie 
stellen sich als frische Hamorrhagien aus strotzend gefiillten Capillaren 
dar (Taf. Ill Fig. 6), die das umgebende Gewebe noch sehr wenig in 
Mitleidenschaft gezogen haben; nur vereinzelt ist es dabei bereits zu 
reaktiven geweblichen Vorgangen gekommen; gewohnlich liegen die 
roten BlutkSrperchen dicht gedrangt in den Lymphscheiden (vgl. auch 
Fig. 6) und haben das umgebende Gewebe iiberschwemmt. 

SchlieBlich ist noch ein Befund zu erwahnen, der ebenfalls alle Be- 
achtung verdient: es sind namlich zahlreiche GefaBe der Rinde — 
und zwar ohne offensichtlichen Zusammenhang mit ahnlichen Pia- 
veranderungen — deutlich entziindlich infiltriert und zwar 
bestehen die infiltrativen Elemente in der Hauptsache aus Lympho- 
cyten und Plasmazellen; vereinzelt befinden sich auch Mastzellen 
darunter. Taf. Ill Fig. 5 stellt ein so verandertes GefaB aus der Rinde 
des Stimhims dar. Manchmal sind in den GefaBen die Endothelzellen 
deutlich geschwellt. Die Umgebung dieser GefaBe ist zumeist nicht 
a uffallend affiziert. 

Somit haben wir die wesentlichsten anatomischen Befunde dieses 
Falles festgestellt, und wenn wir die klinischen und anatomischen 
Tatsachen kurz resumieren, so ergibt sich folgendes: 

Ein jlinger Mensch von 23 Jahren ist seit einem Monat an einem 
spezifischen Primaraffekt erkrankt und macht daher eine kombinierte 
Quecksilber-Salvarsankur durch. Auf die erste intravenose Salvarsan- 
dosis folgt kurzes Erbrechen und Temperaturanstieg, alles nur voriiber- 
gehend. Nach der 2. Salvarsaninjektion kommt es nach 3tagigem 
Intervall zu stiirmischen cerebralen Reizerscheinungen mit wiederholten 
epileptiformen Krampfen und Koma, Symptome, denen Pat. am Morgen 
des 6. Tages nach der Injektion erliegt. 
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Dies ist in seiner ganzen Entwicklung und seinen Symptomen ein 
durchaus charakteristisches Krankheitsbild, das in alien Phasen den 
„Salvarsantodesfallen“ entspricht, wie sie mehrfach u. a. von 
Fischer, KannengieBer, Almquist (zu gleicher Zeit), Milian, 
Lesser, Marschalko und Veszpr6mi beschrieben worden sind. 

Es ist noch zu betonen, daB die bis zuletzt genau kontrollierte 
Urinausscheidung vollig normal verlauft und daB der Urin 
keine pathologischen Bestandteile enthalt. 

Das Ergebnis der serologischen Untersuchung ist insofern inter- 
essant und beachtenswert, als der in der Nacht vor dem Tode 
entnommene Liquor schwachere aber bereits deutlich positive 
Reaktionen (erhohter Druck, Phase I -f-f), im Sinne einer 
meningealen Reizung zeigt, Werte, die sich in dem postmortal 
entnommenen Liquor in charakteristischer Weise weiter entwickelt 
haben: Phase I ++, Gold + ++» Pleocytose + + , Wassermann (bei 
0,5 und 1,0) +. 

Die anatomische Untersuchung weist zunachst makroskopisch 
in den inneren Organen, namentlich Leber, Milz und Nieren, eine akute 
Hyperamie und Schwellung nach; mikroskopisch zeigt sich nirgends 
in diesen Organen — auch nicht in den Nieren — ein pathologi- 
scher, das Parenchym schadigender Befund. 

Dagegen fallt schon bei der Gehimsektion die Weichheit und der Saft- 
reichtum des Gehimes auf neben kleinen Hamorrhagien in denMeningen. 
Mikroskopisch finden sich einmal die anatomischen Erscheinungen von 
Hyperamie und Odem mit zahlreichen, iiber das ganze 
Gehirn verbreiteten und auch in der Rinde lokalisierten 
capillaren Blutaustritten. Daneben sind an mehr circumscripten 
Stellen in der grauen und weiBen Substanz gewisse Gewebsveranderun- 
gen festzustellen, die in einer starken Quellung der histologischen 
Strukturen mit akutem Zerfall des nervosen Parenchyms ihren ana¬ 
tomischen Ausdruck finden und als Zeichen einer lokalisiertenHirn- 
schwellung gedeutet werden miissen. Es sind dies Erscheinungen, 
wie sie namentlich von Alzheimer bei akuten schwersten Zustanden 
der Katatonie, Epilepsie und anderen cerebralen Erkrankungen studiert, 
von Rosenthal als anatomische Grundlage des Pseudo tumor cere¬ 
bri aufgedeckt worden sind und wohl in der Hauptsache, soweit 
sie sich nicht auf postmortale Veranderungen (Rosenthal) zuriick- 
fiihren lassen, als Ausdruck der Reichardtschen Himschwellung an- 
gesehen werden (Alzheimer, Eisath, Rosenthal, Potzl und 
iSchiiller u. a.). 

Neben solehen Befunden, wie sie uns in den miliaren Hamorrha- 
gien der Pia und des Gehirns, in einem allgemeinen Odem der Pia und 
des Gehirns, und einer mehr circumseript lokalisierten Himschwellung 
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gegeniibertreten, sind uns noch Erscheinungen ganz anderer Art auf- 
gefallen, die m. E. alle Beachtung verdienen. Ich konnte namlich 
deutlich entziindlich - infiltrative Veranderungen im Ge- 
hirn feststellen, die in der Pia manchmal einen Grad erreichen, der 
qualitativ und quantitativ den Verhaltnissen entspricht, welche Text- 
figur 5 vom Falle II wiedergibt. Auch in der Rinde zeigen sich GefaB- 
infiltrationen (vgl. Tafel III, Figur 5), wobei hervorzuheben ist, daB die 
infiltrativen Eleraente ausschlieBlich aus Lymphocyten, Plasmazellen 
und vereinzelten Mastzellen bestehen, und dies alles an Stellen, die 
nieht primar durch Blutungen oder Erweichungen afficiert sind. 

Was ist nun aus solchen anatomischen Erhebungen mit Riick- 
sicht auf die klinischen Tatsachen zu schlieBen? 

Ich habe eingangs die verschiedenen Ansichten erwahnt, welche 
man heute iiber die Pathogenese der Salvarsantodesfalle 
vornehmlich auf Grund des jeweils erhobenen anatomischen Befundes 
folgert. Die Meinung, daB es sich dabei um echte Arsenintoxika- 
tionen handelt, ist neuerdings erst von Wechselmann in einwand- 
freier Weise zuriickgewiesen worden; ich verweise daher auf seine klaren 
Ausfiihrungen. Es braucht damit freilich nicht gesagt zu sein, daB das 
Arsen als solches hier iiberhaupt keine Rolle spielt, im Gegenteil Wech¬ 
selmann griindet seine Theorie iiber die Auffassung der Salvarsan¬ 
todesfalle als CO-Vergiftungen hauptsachlich auf die reduzierenden 
Eigenschaften des Salvarsans, welches infolge der Niereninsuffizienz 
liinger im Korper verweilt und so zu dem stark toxischen Arsenoxyd 
oxydiert wird. 

Bei Wechselmann steht also im Vordergrunde des Interesses die 
Xierenschadigung und diese konnte auch fiir einen groBen Teil der 
Salvarsantodesfalle auf Grund der klinischen und anatomischen Angaben 
sicher gestellt werden. DaB ein solcher Mechamsmus einem Teil der 
Salvarsantodesfalle patogenetisch zugrunde liegen muB, kann nicht 
bestritten werden. Was aber fiir eine solche Annahine zu fordern ist, 
das ist vor allem der klinische und anatomischeNachweis einer 
erkrankten und insuffizienten Niere. 

Wenn ich gerade daraufhin den obigen Salvarsantodesfall betrachte, 
so war klinisch die Nierenausscheidung wahrend der ganzen 
Zeit bis zum Tode an Quantitat und Qualitiit vollig normal, 
und die Nieren zeigten, wie mir Herr Professor Simmonds person- 
lich versicherte, mikroskopisch keine irgendwie schwereren Ver¬ 
anderungen. Ich glaube fiir so gelagerte Fiille wird es doch schwer 
und ist es durchaus unbefriedigend, die W e c h s e 1 m a n n sche Theorie 
anzunehmen. 

Hier aber helfen uns die mikroskopischen Gehirnfunde im vor- 
liegenden Falle weiter. Ich habe betont, daB sich an immerhin zahl- 
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reichen Stellen die Pia und die RindengefaBe entziindlich infiltriert 
zeigen und zwar in einer Weise, wie sie als charakteristisch fiir eine 
luische Affektion angesehen werden kann, wenigstens wenn andere 
Schadigungen wie Tuberkulose oder multiple Sklerose auszuschlieBen sind. 
Diese infiltrativen Erscheinungen mit Lymphocyten und Plasmazellen 
sind freilich nicht sehr hochgradig, aber jedenfalls deutlich nachweisbar, 
offenbar in Entwicklung begriffen. In Ubereinstimmung mit dieser 
anatomischen Feststellung stehen m. E. die Resultate der serolo- 
gischen Untersuchung durch Herm Dr. Jakobsthal: Der in 
der Nacht vor dem Tode entnommene Liquor steht unter er- 
h6htem Druck, und hat positive Phase I; (die Wassermannsche und 
Goldsolreaktion wurde leider an diesem Liquor nicht gemacht); noch 
wertvoller sind die Werte des postmortal entnommenen Liquors; 
jetzt ist auch die Zellvermehrung deutlich, die Wassermannsche 
Reaktion bei 0,5 und 1,0-f, und die Goldsolreaktion gibt eine Kurve 
(s. o.), wie sie am hiiufigsten bei schweren Meningitiden getroffen 
wird (Lange, Kafka): So sprechen also auch die serologischen Re¬ 
sultate fiir einen in starker Progredienz begriffenen schweren 
entziindlichen cerebralen ProzeB, bei dem der positive Ausfall 
der Wassermannschen Reaktion — der postmortale Liquor soli fiir 
diese Reaktion durchaus zuverlassig sein (Jakobsthal, Kafka) — fiir 
die syphilitische Atiologie spricht. 

Es lag hier also, wie wir aus diesen Befunden annehmen miissen, 
eine syphilitische Meningealaffektion vor, die durch das Sal- 
varsan sensibilisiert worden ist. DaB sich ja das Zentralnerven- 
system schon im Stadium der Friihsyphilis — meist latent — spezifisch 
erkrankt zeigt, ist eine Forderung zahlreicher klinischer Untersuchungs- 
ergebnisse (Ravaut, L6vy, Bing,Duroeux undDogny, Wechsel- 
mann, Zaloziecki, Marcus, Gennerich, Altmann und Dreyfus, 
Pine us u. v. a.), die wir gerade dem Salvarsan verdanken. So schlieBt 
namentlich Gennerich, der sein reichhaltigesMaterial mit der grfiBten 
Sorgfalt verfolgt, aus seinen Liquoruntersuchungen der Primarfalle, 
daB „die meningeale Infektion bei frischer Syphilis offenbar allgemein 
ist, da alle wahrend der Kur untersuchten Liquors erhOhte Liquor- 
werte geringen Grades aufweisen*'. Zu ahnlichen Resultaten gelangen 
Altmann und Dreyfus, welche in 80% bei frischer Lues Liquor- 
veranderungen finden, die sie als ,,aktives syphilitisches Symptom" 
einer Erkrankung des Zentralnervensystems auffassen. Auch Zalo¬ 
ziecki weist darauf hin, daB sich im friihen Sekundarstadium bei Pati- 
enten, die scheinbar nervengesund sind, positiver Liquor-Wassermann 
finden kann, Befunde, die ebenfalls M. Frankel mit Hilfe der Aus- 
wertungsmethode erheben konnte. 

In Ubereinstimmung mit diesen klinischen Tatsachen fanden sowohl 
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Steiner als auch Weygandt und ich bei experimenteller Hoden- 
syphilis des Kaninchens friihzeitig deutlich entziindlich-infiltra- 
tive Prozesse, vornehmlich in den Meningen des Zentralnervensy stems, 
ohne daB irgendwelche Allgemeinerscheinungen der Tiere daraufhin 
gedeutet hatten. 

Es entspricht nun einer von vielen Seiten bestatigten Erfahrung, daB 
diese zunachst nur ,,histologisch“ in Erscheinung tretenden cerebralen 
Infektionen (meningor^cidives histologiques Ravauts) ganz gewOhnlich 
auf namentlich wiederholte Salvarsandosen heftig reagieren; darauf 
basiert ja der ,,provocatorische“ EinfluB der Salvarsaninjektionen auf 
beginnende meningeale Infektionen, dem namentlich Gennerich so 
groBe Beachtung schenkt, und den er in der Hauptsache als den Aus- 
druck einer Herxheimerschen Reaktion der Gehirnherde auffaBt. 

Warum in manchen feilich seltenen Fallen die Herxheimersche 
Reaktion einen so pathologisch verstarkten Grad einnimmt, daB sie 
wie in unserem Falle die schwersten cerebralen Erscheinungen herauf- 
fiihrt und den Tod bedingt, wird nur schwer jeweils mit Sicherheit fest- 
zustellen sein. Ich habe oben die Ansichten Ehrlichs uber die Ur- 
sachen einer solchen reaction renforcee kurz angefiihrt. Fiir die vor- 
liegende Beobachtung ist es schwer, ein ursachliches Moment mit Be- 
stimmtheit nachzuweisen. Vielleicht k6nnen wir aus dem Befund 
einer geringen Arsenvermehrung im Gehim schlieBen, daB auch hier 
Arsen nicht genugend ausgeschieden wurde und toxisch einwirken konnte 
namentlich auf das durch die Her xheimersche Reaktion ohne dies 
schon iiberlastete Capillarsystem des Gehims. Vielleicht deuten auch 
die Infiltrations-Vorgange, die sich nicht nur in den Meningen, sondem 
auch bereits in den RindengefaBen zeigen, auf eine auffallend virulente, 
zum Zentralnervensystem eine starke Affinitat besitzende syphilitische 
Infektion hin, die eine besonders starke Reaktion hervorrufen muB. 
Jedenfalls ist auch das histologische Bild, das sich hier, abgesehen 
von den entziindlichen Veranderungen, als Odem und Schwellung und 
als kleine zahlreiche Blutaustritte aus einem uberfiillten Capillar¬ 
system charakterisiert, ohne Zwang als das Spiegel bild einer star ken 
Herxheimerschen Reaktion im Gehime anzusehen. 

DaB wir es in solchen Fallen nicht mit einer toxischen V irkung des 
Salvarsans als solchem, sondem mit einer ungiinstigen Reaktion auf 
einen luischen Rrankheitsherd zu tun haben, findet eine weitere Stiitze 
in entsprechenden wenn auch viel selteneren Beobachtungen, wo auch 
nach Quecksilber ganz ahnliche klinische und anatomische Stdrungen 
gesehen worden sind. Besonders interessant scheint mir ein Fall von 
Dimitz: ein Kranker, der in der Kindheit epileptische Schwindel- 
anfaUe, spater aber bis uber das 20. Lebensjahr hinaus keinerlei Zeichen 
von Epilepsie gezeigt hat, macht wegen eines luischen Primaraffektes 
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eine Neosalvarsankur durch. 3 Monate nachher zeigen sich schwere 
cerebrale Symptome mit spezifischen Liquorreaktionen. Eine spezi- 
fische Behandlung mit Quecksilber lost Temperatursteigerung und epi- 
leptische Anfalle nach jeder Injektion aus; Neosalvarsan hat den glei- 
chen Erfolg. Nach Sistierung jeglicher spezifischen Behandlung bessert 
sich das ganze klinische Bild. 

Noch wertvoller aber sind die anatomischen Befunde von Potzl 
und Schuller in Fallen von Syphilis, bei denen das Quecksilber eine 
letale Himschwellung, in einem Falle sogar ebenfalls kombiniert mit 
einer Encephalitis hamorrhagica, heraufbeschworen hat. Gerade diese 
Beobachtung zeigt im anatomischen Bilde viele Analogien mit dem 
vorliegenden Fall. 

Es ist ferner zu betonen, daB sich in den Krankengeschichten der 
Salvarsantodesfalle haufig, wie auch im obigen Falle III, klinische 
Tatsachen erwahnt finden, die eindeutig fur eine primare luische 
Infektion des Zentralnervensystems sprechen. Ich will hier 
nicht alle die einschlagigen Beobachtungen anfiihren und nur beispiels- 
weise den KannengieBerschen Fall, bei dem sich klinisch ein echtes 
Neurorezidiv deutlich zeigte, und den bekannten Fischerschen Fall 
erwahnen, bei welchem schon der Sitz des Pimaraffektes an der Nasen- 
scheidewand sehr eine cerebrale Affektion begiinstigen muBte. Zudem 
kann man auch den alarmierenden Symptomen von ,,Kopfschmerzen, 
Gliederschmerzen, Mattigkeit“, welche zugleich mit der Generalisie- 
rung des Virus (universelles Exanthem, Roseola) in der Fischerschen 
Beobachtung auftraten, den Charakter von Gehirnerscheinungen nicht 
absprechen. 

Ganz besonders auffallend scheinen mir in dieser Beziehung die von 
Wechselmann selbst zur Stiitze seiner Nierentheorie ange- 
fiihrten eigenen Beobachtungen. Ich will auf den 2. Fall wegen der Kom- 
pliziertheit des klinischen und anatomischen Bildes (Epilepsie, Lues, 
chronischer Alkoholismus und NikotinmiBbrauch) nicht eingehen, da- 
gegen die klinischen Aufzeichnungen des ersten Falles genau wieder- 
geben, da sich daraus sehr wichtige und zum Teil ganz andere Schliisse 
zielien lassen, als dies Wechselmann tat. 

,,Marie St., gob. am 21. November 1887, aufgenommen am 26. Februar 1912. 
Pat. war friiber stets gesund, weilJ niclits von ihrcr Infektion und ist unbebandelt. 
Kleines papuloses, universelles Exanthem, Plaques der Tonsillen, Wassermann 
(im Hint) + + + + . !Seit 14 Tagen bestehen Kopfschmerz und Schlaflosigkeit, 
Ohrcnsausen links; nach der ohreniirzt lichen Untersuchung sind die Trommelfelle 
beiderseits gctriibt, es fimlet sich aber kein (bund, die Beschwerden durch den 
Ohrenbefund zu erklaren. Die augenarztliehe Untersuchung ergibt einen angeb- 
lich seit 6 Jahren bestebenden Nystagmus, an welchem auch eine Schwester lei- 
den soli. Der Augcnhintcrgrund ist normal. Die Schscharfe 6 / f) . Urin frei. Die 
Lumhalpunktion am 27. II. weist einen kolossalen Druck auf, die Fliissigkeit 
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spritzt im Sfcrahl heraus. Zellen ++, Gold + +, Nonne 0, Wassermann 0 . Am 
1 . m. Erbrechen, am 6 . III. bis 18. III. verreibt Pat. taglioh 4 g Alcuentum Hydr. 
Am 12. Marz erhalt Pat. 0,1 Salvarsan in alkalischer Losung (0,5% Kochsalz). 
Reaktionslos vertragen, T. 37,6, am 13. III. 38,0. Von da ab normale Temperatur. 
Am 18. III. 0,2 Salvarsan; sofortiger Anstieg der Temperatur auf 40,3; Kopf- 
schmerz und Erbrechen. Angina und Halsdriisenschwellung. Auf 0,3 Pyramidon 
fallt die Temperatur langsam und ist am 20. morgens 36,4. Um 6 Uhr abends 
treten plotzlich imiverselle Krampfe ein; ZungenbiB. Maximal erweiterte, nicht 
reagierende Pupillen, Koma, hochgradige Atemnot mit tiefer Einziehung des Jugu- 
lum, keine Cyanose, Trismus und Starre der Extremitaten. Am 21. III. wird 
erwogen, ob eine Hirntrepanation vorgenommen werden soil; da aber keine Er- 
scheinungen von Himdruck, Puls 120, weich, vorliegen, wird davon Abstand genom- 
men und ein AderlaB von 200 ccm sowie eine Kochsalzinfusion von 300 ccm vor¬ 
genommen. Pat. ist vollkommen bewufltlos; keine Steifigkeit des Nackens oder 
der Glieder, Reflexe vorhanden, Atmung frei, aber stohnend. Temperatur in ano 
40,7. Corneale Reflexe schwach, Pupillen mittelweit, r. > 1., reagieren prompt. 
Motilitat nicht zu priifen. Sehnerv leicht hyper&misch, Venen etwas geschl&ngelt, 
sehr dunkel: Cyanosis retinae, keine Blutung, keine Herde, keine Iritis. Hamabgang 
ist nicht bemerkt worden. Aus der Blase wird mittels Katheter eine geringe Menge 
Ham entleert, welcher stark eiweiBhaltig ist, sehr reichlich granulierte Zylinder 
und geformte Elemente enthalt. Ohne weitere Veranderung tritt nachmittags 5 Uhr 
Exitus ein. Das kurz nach dem Exitus entnommene Lumbalpunktat gerinnt 
spontan wie Gelatine. Nonne + + + +• Gold + + + + + (10—5000 weiB), 
Zellen + + + +• Lymphocyten : Leukocyten 8 : 1. Wassermann 5% ++. 
100 % -j-1-1-F. 

Fiir Wechselmann steht die Insuffizienz und Erkrankung der 
Niere klinisch im Vordergrund, in der Tat wurde auch anatomiseh eine 
subakute parenchymatose und interstitielle Nephritis gefunden, wah- 
rend die mikroskopische Hirnuntersuchung (Bielschowsky) „keine 
nennenswerten Veranderungen“ nachwies. 

Dennoch mdchte ich auf Grand der klinischen Tatsachen den Fall 
ganz anders auffassen. Fiir mich steht im Vordergrande die zweifel- 
lo8 vor der Behandlung bestehende cerebrale Affektion, 
die in einem allgemeinen Meningisums (Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, 
Erbrechen) und im Sinne eines Neurorezidivs in einer leichten Acusti* 
cusstorang (Ohrensausen 1.) deutlich zum Ausdrack kam. Die Lum- 
balpunktion ergibt sicher pathologische Werte: starke Druck- 
erhohung, Pleocytose und doppelt positive Goldsolreaktion. DaB 
Nonne und Wassermann im Liquor 0 ist bei stark positivem Wasser¬ 
mann im Blut, spricht fiir eine beginnende cerebrale luische Affektion 
im Sinne einer memngealen Reizung. Nach kombinierter Hg. Salvar- 
sanbehandlung folgen auf die 2. Salvarsandosis von 0,2 g nach einem 
2tagigen Intervall die schwersten cerebralen Symptome, die allmahlich 
in Koma iibergehen und den Exitus herbeifiihren. Der kurz nach dem 
Exitus entnommene Liquor zeigt nun die ganz charakteristischen 
Befunde des stark progredienten cerebralen syphilitischen 
Prozesses: spontane Gerinnung, stark vermehrten EiweiB- und Zell- 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIX. 
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gehalt (Lymphocyten!) und stark positiven Wassermann. Wenn 
Wechselmann die spontane gelatindse Gerinnung des Liquors „sehr 
auffallig" findet und bemerkt, daB sich dieses Symptom nicht bei Arsen- 
▼ergiftung noch bei uramischem Koma erwahnt findet, so hat er recht; 
nicht recht hat Wechselmann aber, wenn er dieses Symptom im 
Verein mit den anderen Liquorbefunden nicht fur die patogenetische 
Beurteilung des Falles verwertet. 

Das Problem der schnellen Gerinnbarkeit des Liquor cere- 
brospinalis ist in derLiteratur (vgl. auchKafkas Referat iiber den 
L. cer.-sp.) haufig erwahnt und bis zu einem gewissen Grade geklart; es 
ist auf einem erhbhten Fibrinogengehalt (Kafka) zuriickzufiihren und 
ist vomehmlich bei Salvarsanneurorezidiven und friihluischen Menin- 
gitiden uberhaupt festgestellt worden (Zaloziecki), abgesehen von 
den Tumoren des Gehims und Riickenmarks, wo dieses Phanomen 
haufig mit Xantochromie verbunden vorkommt. Auf jeden Fall weist 
es auf schwere pathologische, meist entziindliche Erscheinungen in den 
Meningen hin. So erwahnt Zaloziecki beispielsweise den Liquorbe- 
fund eines „Salvarsantodesfalles mit typischem Sektionsbefunde (Ence¬ 
phalitis hamorrhagica): Druck erhoht, Liquor zellig triib, rasch gallertig 
gerinnend; Nonne + + + . GesamteiweiB: 1 : 600=1%. Wassermann 
bis zur 5fachen Menge neg. Weil-Kafka + + + (komplette Losung 
in wenigen Minuten)“. 

Gerade nach den Liquorbefunden zu schlieBen, die eindeutig fiir 
eine luische Meningits sprechen, muB der Wechselmannsche Fall mit 
Riicksicht auf den ganzen klinischen Verlauf als ein Typus 
jener Beobachtungen angesehen werden, bei denen das 
Salvarsan einen bestehenden cerebralen ProzeB provoziert 
und zu einer pathologischen Herxheimerschen Reaktion 
im Zentralnervensystem Veranlassung gibt. Wie weit die 
schwere Nierenschadigung das Krankheitsbild verschlechtert, mag da- 
hinges tellt bleiben, als primar und ursachlich vermag ich sie in solchen 
Fallen nicht anzusehen. Auffallend ist, daB ein so erfahrener Beobachter 
wie Bielschowsky keine charakteristischen Veranderungen im Ge- 
him nachweisen konnte. Dies liegt vielleicht daran, daB nicht das 
ganze Gehirn mit den Meningen untersucht wurde, sondem nur 
„einige Stellen aus der GroBhimrinde, dem Pons und der Medulla 
oblongata**. Ich konnte gerade in dem Falle III sehen, wie die 
entziindlichen Veranderungen durchaus nicht allgemein verbreitet 
sind, sondem bestimmte Pradilektionen und enger begrenzte Lo- 
kalisationen erkennen lassen. Auch die kleinen Blutaustritte waren 
mir lange entgangen, bis ich sie an geeignet gefarbten Schnitten ent- 
deckte. 

Nicht die Niere stekt im Vordergrund des klinischen 
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lnteresses-, sondern die meningeale und cerebrale syphili- 
tische Infektion. 

So zeigen wohl die meisten der akuten Salvarsantodesfalle in ihrer 
patogenetischen Beurteilung engste Verwandtschaft mit den 
Neurorezidiven, mit denen sie gerade auch die Liquorreaktionen 
gemein8am haben. Darin liegt ja auch die Ahnlichkeit im ana- 
tomischen Bilde der drei oben mitgeteilten Falle, daB 8ie 
uns an In- und Extensitat ganz verschiedene syphilitische 
Prozesse zeigen, bei denen die Meningen und das Gehirn 
auf die Behandlung mit Salvarsan hin wesensverwandte 
reaktive und degenerative Erscheinungen darboten. Es 
fehlt nur noch der Nachweis der Spirochaten in solchen Gehimen. Mir 
ist es nicht gegliickt, in den obigen Fallen Spirochaten im Schnitte — 
auch unter Anwendung der neuen Noguchischen Methoden — auf- 
zufinden. Vielleicht ist auch hier der experimentelle Weg aussichts- 
reicher; wenigstens ist es Nichols und Hough gelungen, bei einem 
typischen Salvarsanneurorezidiv durch Injektion von 3ccm des 
mikroskopisch (auf Spirochaten), kulturell (Noguchi) und serologisch 
(W.-R.) negativen, 840 Zellen enthaltenden Liquors in den Kaninchen- 
hoden nach 60 Tagen Induration und nach weiteren 30 Tagen eine 
typische Orchitis mit einem virulenten Spirochatenstamm 
zu erzeugen. 

Aus alle dem geht aber hervor, daB nicht das Salvarsan diese 
Todesfalle verschuldet, sondern die cerebralen syphiliti- 
schen Herde und ihre Reaktionen im Gewebe. Ihnen miissen 
wir wahrend der ganzen Behandlung unsere klinische Aufmerksamkeit 
zuwenden, um die Wirkungsweise unserer therapeutischen MaBnahmen 
einigermaBen zu iiberblicken und vor so gefahrbringenden Zufallen 
noch zur rechten Zeit gemahnt zu werden. 


Erklarnng der Tafeln I—in* 

Tafel L 

Fig. 1. Alterer in Vernarbung begriffener Rindenherd (27) mit Gef&Bvermeh* 
rang. Fall II. Toluidinblanfarbung. Mikrophotogramm. 

Fig. 2. Friachere hamorrhagische Rindenherde des gleichen Falles: P Pia von 
H&morrhagien durchsetzt; a. Herd mit bereits deutlichen Abbauerachei- 
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nungen; b. ganz frische Blutherde. Toluidinblaufarbung. Mikrophoto- 
gramm. 

Tafel II. 

Fig. 3. zeigt die reaktiven GefaBerscheinungen in den alteren Rindenherden. 

a. GefaBpaketbildung. Toluidinblaufarbung. Mikrophotogramm bei 
starkerer VergroBerung. 

Fig. 4. Akute schwere Ganglienzellveranderung mit Bildung kleiner „einfach 
basophiler" Granula um den Zelleib und amoboider Entartung der Glia. 
Fall III. Frontalhirn. Toluidinblaufarbung. Mikrophotogramm. 

Tafel III. 

Fig. 5. Entziindliche Infiltration eines RindengefaBes mit Plasmazellen und 
Lymphocyten. Fall III. Toluidinblauf&rbung. Mikrophotogramm. 

Fig. 6. Kleine frische Blutaustritte im Marklager des GroBhims. Fall III. 
Modific. Mallorysche Farbung. Mikrophotogramm. 
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Natrinm nucleinicum in der Behandlung der Dementia praecox 1 ). 

Von 

Prof. Dr. Jnliug Donath, 

Chefarzt der Abteilung fQr Nervenkranke am St Stephan-Hoapital zu Budapest 
(Eingtgangtn am 30. Juli 1913.) 

Auf dem internationalen KongreB zu Budapest habe ich die Ergeb- 
nisse meiner Behandlung der progressive!! Paralyse in ihren Initial- 
stadien mit Natr. nucleinic. mitgeteilt 3 ). Die weitgehenden Remissionen, 
welche man dabei beobachten kann und die genug haufig die Wieder- 
aufnahme der Berufstatigkeit ermOglichen, wurden von O. Fischer 3 ), 
Hussels 4 ), Jurmann 5 ), Tsiminakis 6 ) u. a. bestatigt. Eine Kom- 
bination von Salvarsan mit Natr. nucleinic. in hierzu geeigneten Fallen 
habe ich spater empfohlen 7 ). Kurz nach der ersten Anwendung des 
Natr. nucleinic. bei Paralytikem unterzog ich auch Fall© von Dementia 
praecox dieser Behandlung (Oktober 1907), wie aus meinen unten folgen- 
den Krankengeschichten hervorgeht. Da solche Geisteskranke seltener 
auf meine Nervenabteilung gelangen, so komme ich erst jetzt dazu, 
iiber eine Reihe derselben zu berichten. Unterdessen sind diesbeziigliche 
VerOffentlichungen von Lupine 8 ), Itten 3 ) und Lund vail 10 ) er- 
schienen, auf die ich spater noch zuriickkommen werde. 

x ) Vortrag, gehalten auf dem Intemat. mediz. KongreB zu London 1913. 

*) Ausfuhrlioher in der Allgem. Zeitschr. f. Psych. ST; ferner: Weitere Er- 
gebnisse der Behandlung der progressiven Paralyse mit Natr. nucleinic. Berliner 
klin. Wochenschr. 1910, Nr. 51. 

3 ) Fischer, O., tJber die Aussichten einer therapeutischen Beeinflussung der 
progressiven Paralyse. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 5, H. 4. 

4 ) Hussels, H., Ober die Behandlung der progressiven Paralyse mit Natr. 
nuclein. Archiv f. Psych. 48 , H. 3. 

*) Jurmann, Die Behandlung der progressiven Paralyse mit Natr. nuclein. 
Russky Wratsch 1911, Nr. 46 u. 47. 

6 ) Tsiminakis, C., Nucleins&urebehandlung der progressiven Paralyse. 
Wiener klin. Wochenschr. 1912, Nr. 51. 

7 ) Donath, J., Salvarsan in der Behandlung syphilitischer und metasyphi- 
litischer Erkrankungen des Nervensystems und dessen kombinierte Anwendung. 
Munch, med. Wochenschr. 1912, Nr. 42 u. 43. 

3 ) Lupine, J., Le nucl6inate de soude et la leucoth6rapie en th6rapeutique 
mentale. La Press© m6d. 1910, Nr. 9. 

•) It ten, W., Heilversuche mit Nucleininjektionen bei Schizophrenie. Zeit¬ 
schr. f. d. ges. Neur. u. Psych. T (Orig.). 

10 ) Lu ndvail, Halvar, tTberBlutveranderungen bei Dementia praecox nebst 
einem Versuche einer Art spezifischer Therapie. Nationaltrykkeriet Kristiania 1912. 
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Welch tiefes Dunkel auch iiber Atiologie und Pathogenese der 
Dementia praecox herrschen mag und wie wahrscheinlich es auch ist, 
daB nosologisch voneinander zu trennende Krankheitsformen hier noeh 
vereint sind, so ist doch Grand zur Annahme vorhanden, daB auch hier 
tpxische Produkte im Blute zirkulieren, selbstverstandlich in Ursprang 
und Art verschieden von denen der Paralyse. Besonders gilt dies fiir 
die hebephrenen und katatonen Formen des Jugendirreseins. Dafiir 
sprechen manche den Verwirrtheitszustanden ahnliche Erscheinungen, 
wie sie den Psychosen von zweifellos toxisch-infektioser Atiologie zu- 
kommen und deren Paradigmate wir im Gefolge von Typhus, Pneumonie, 
Alkoholismus, Uramie und Puerperium begegnen. Fur Autointoxikation, 
bzw. Infektion spricht auch die haufig gefundene maBige Hyperleuko- 
cytose, besonders in Form der Lymphocytose (Dide und Chenais, 
L’Hermitte und Camus, Bruce und Peebles, Heilemann, 
Lundvallu.a.). UnterdenchronischenInfektionskrankheiten scheinen 
Tuberkulose und Syphilis eine Rolle dabei spielen zu konnen (auf erstere 
wiesen jiingst Soutzo (fils) und Dimitresco, auf letztere Roubino- 
vitch und Levaditi, Wagner, Hirschl und Pilcz hin). Der 
katatonische Torpor erinnert wiederam an Myxodem, und in der 
Tat wurde auch der thyreogene Ursprang der Krankheit ver- 
mutet und Thyreoidin (L6vison) dagegen angewendet. Schon 
Kraepelin, dem wir die Begriindung der heutigen Lehre von 
der Dementia praecox verdanken, weist auf die Mdglichkeit einer 
Autointoxikation durch die Keimdriisen hin, und diese nun weit 
verbreitete Auffassung erfahrt soeben eine Bekraftigung durch den so 
frachtbaren Abderhaldenschen Nachweis spezifischer abbauender 
Fermente im Seram mittels des Dialysierverfahrens und der optischen 
Methode. Fa user 1 ) fand namlich, daB eine kleinere Grappe von 
Dementia-praecox-Kranken mit SchilddriisenvergrfiBerang und kata- 
tonischen Erregungszustanden ein Abbauvermbgen gegeniiber Schild- 
driise besitzt, in der Mehrzahl der Falle von Dementia praecox dagegen 
fehlen die Schutzfermente gegen Schilddriise, dafiir sind sie gegeniiber 
Keimdriisensubstanz vorhanden, und zwar bei Mannemnur gegen 
Festikel bei Frauen nur gegen Ovarien; auBerdem finden sich hier solche 
auch gegen Himsubstanz. Diese Verschiedenheit der Beziehungen, diese 
Mannigfaltigkeit von Beobachtungen und Tatsachen — disjecta membra 
— sind wohl noch kaum geeignet, zu einer einheitlichen Theorie der 

*) Fauser, A., Einige Untersuchungsergebnisse und klinische AusbUcke auf 
Grund der Abderhaldenschen Anschauungen und Methodik. Deutsche med. 
Wochenschr. 1912, Nr. 52; femer: Weitere Untersuchungen auf Grund des Ab¬ 
derhaldenschen Dialysierverfahrens. Ibid. 1913, Nr. 7. — Obige Befunde seither 
auch best&tigt von Wegener (Serodiagnostik nach Abderhalden in der Psy- 
chiatrie. Miinch. med. Woohenschr. 1913, Nr. 22). 
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Dementia praecox zusammengefaBt zu werden, aber das Gemeinsame 
hier ist das Vorhandensein toxischer Produkte, welche auf ein durch 
Keimschadigung [Alkoholismus 1 ), Syphilis der Erzeuger] oder durch 
fruh erworbene Infektionskrankheiten weniger widerstandsfahig ge- 
machtes Nervensystem ihre schadliche Wirkung entfalten, und mit 
dieser Annahme wiirden wir auch dem endogenen Faktor bei dieser 
Krankheit gerecht werden. Ahnlich liegen ja auch die Verhaltnisse 
beispielsweise bei der genuinen Epilepsie, wo ein durch endogene oder 
exogene Ursachen minderwertig gewordenes Nervensystem auf autoch¬ 
thon entstandene oder von auBen eingefiihrte giftige Stoffe mit einem 
Krampfanfall reagiert. 

Was nun die Ergebnisse von Lupine anlangt, so findet er unter 
13 mit Natr. nuclein, behandelten Fallen von Dementia praecox 3 leichte 
Besserungen, 9 ohne Resultat (abgerechnet die den Injektionen unmittel- 
bar folgenden, voriibergehenden leichten Besserungen). Er ist nicht 
der Ansicht, daB die Dementia praecox in Gegensatz zu den toxisch- 
infektidsen Psychosen zu stellen sei, sondem es handelt sich ihm da bei 
nor um einen hdheren Grad und eine langere Dauer der Erscheinungen, 
wobei mitunter eine gewisse organische Insufficienz mitbeteiligt zu sein 
scheint. Dagegen fand er in gleichfalls 13 Fallen von manisch-depres- 
sivem Irresein 8 Heilungen, 2 bedeutende und 1 leichte Besserung, 

2 ohne Resultat. Zu diesem giinstigen Ergebnis bemerkt er, daB es eine 
Art Dogma der Psychiatric war, es kdnne keine Therapie den Ablauf 
eines manischen oder eines depressiven Anfalles des periodischen Irre- 
seins beeinflussen. Nun sincl gerade die melancholischen Depressionen 
giinstig beeinfluBt worden, unter denen sich die 8 Heilungen befinden. 

L 4pine hat Einzeldosen von 1—2,5 g angewendet, die Gesamtdosis, 
welche er als sehr variabel bezeichnet, ist nicht angegeben. 

Itten sah in keinem seiner 9 Falle von Dementia praecox Heilung 
oder dauernde Besserung. In 3 Fallen schien eine voriibergehende y 
Besserung einzutreten; ein Kranker reagierte auf die Injektionen, 
aber ebenso auf solche von Kochsalzinjektionen, durch leb- 
hafteres, freieres Wesen. Jedoch sind darunter 4 ungeniigend behandelte 
Falle, indem 2 Kranke nur je 3 Injektionen mit einer Gesamtmenge 
von 3,8 bzw. 3,0 g Natr. nuclein., die 2 letzten Kranken nur Je 1 Injek- 
tion zu 0,8 g bekommen haben; seine Kranken haben also im Durch- 
8chnitt eine Gesamtmenge von 5,8 g erhalten. Meine Resultate, fiber 

*) Vor kurzem fand Hermann Mayer (t)ber die Atiologie der Dementia 
praecox. Inaug.-Disa., Freiburg 1911) unter 186 Kranken der Freiburger pay- 
ehiatrischen Klinik aus den Jahren 1902—1910 16,67% Nachkommen von Pota- 
toren. Auch K. Mollweide (Zeitechr. f. d. ges. Neur. u. Paych. 9, H. 1) wiirdigt 
die Bedeutung der alkoholischen Belastung; dagegen fand dieser Autor Lues, 
bez. Metaluee unter seinem Material nur au Beret selten in der Asoendenz. 
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die ich Jetzt berichten will, sind viel giinstiger, was ich der intensiveren 
Behandlung zuschreiben mOchte und vielleicht aueh dem Umstande, 
daB auf meine Nervenabteilung im allgemeinen nur frisohere Falle von 
Psychosen kommen. Meine Kranken erhielten also pro injektione 1—4 g 
in steigenden Dosen und im Durchschnitt pro Person die Gesamtmenge 
von 14,8 Natr. nucleinic., also mehr als das 2 1 /,fache der von Itten 
gegebenen Gesamtdosis. Die bei meinen ersten Kranken verwendeten 
Losungen waren 2—3proz., spater wendete ich behufs Vermeidung 
grOBerer Fliissigkeitsvolumina nur lOproz. LOsungen an. Die Technik 
werde ich weiter unten anfiihren. 

Hochst wichtig ist die Arbeit von Lund vail sowohl in pathologi- 
scher als therapeutischer Beziehung. Auf Grund von systematischen 
Blutuntersuchungen an 160 Dementia praecox-Kranken, welche sich 
ganz besonders auf die verschiedenen Phasen bei demselben Kranken 
erstreckten und durch langere Zeit oft taglich oder jeden 2. Tag vorge- 
nommen wurden, kam er zu dem Ergebnis, daB in Zeiten starker Reiz- 
erecheinungen mit motorischer und psychischer Unruhe typische Blut- 
veranderungen auftreten, die er „Blutkrisen“ nennt. Sie bestehen in 
Oligocythamie und Hyperleukocytose. Die Leukocytose ist haupt- 
sachlich eine durch absolute Vermehrung der neutrophilen polynuklearen 
Leukocyten bedingte Polynucleose. In der ruhigen Periode dagegen 
ist die Erythrocytenzahl wieder normal. Hierbei zeigte sich auch mit- 
unter das interessante Verhalten, daB die Blutkrisen friiher auftreten 
als die psvchischen Veranderungen, so daB die Blutveranderungen ein 
empfindlicherer Indikator fiir den Zustand des Kranken sind als die 
psychischen Erregungen. Diese Hamolyse einerseits und das Heran- 
ziehen der Leukocyten anderseits erinnert an ahnliche Verhaltnisse wie 
bei einer Bakterieninvasion und deshalb verwirft Lund vail die endo- 
gene Auffassung der Dementia praecox, fiir welche die Beweise unge- 
niigend seien, und nimmt als exogene Ursache ein Virus an. Dies bewog 
auch ihn, das Natr. nucleinic. als leukocytagoges Verfahren zur Be¬ 
handlung der Dementia praecox heranzuziehen, wobei es auch an die 
langstbekannte giinstige Wirkung des Typhusprozesses auf die Dementia 
praecox hinweist 1 ). Er wendet das Natr. nuclinic. in 20proz. Ldsung 
subcutan an, dem er zur Erhohung der Wirkung noch w^itere leuko- 
cytagoge Mittel, wie Acid, arsenicos. und Hetol (= Natr. cinnamylic.) 
hinzufiigt. Die Einzeldose entspricht 0,5—3,8 g Natr. nuclein. Die 
Injektionen warden als schmerzhaft angegeben. Als unmittelbare 
Wirkungen bestatigt er, was ich friiher beschrieben habe, daB namlich 
die Hyperthermic gewohnlich nach 24 Stunden schon in Riickgang 

Ich mochte hier auch die Beobachtung von Parhon und Ureohie (Rev. 
neur. 1909) anfiihren, die in einem Falle von Dementia praecox naoh Pleuritia 
purulenta eine bedeutende Besserung eintreten eahen. 
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begriffen ist, daB die Leukocytose ungefahr parallel der Temperatur¬ 
steigerung verlauft und im allgemeinen einen Tag und oft noch langer 
bestehen bleibt, nachdem die Temperatur auf den normalen Stand 
zuriickgekehrt ist, daB aber die Parallele nicht streng ist, denn man 
findet oft Leukocytose ohne Temperatursteigerung. 

Unter 18 Dementia praecox-Kranken, welche Lundvall dieser 
Behandlung unterzogen hat, wurden 4 geheilt, 9 bedeutend gebessert, 
2 leicht gebessert; 3 blieben ungeheilt, doch war bei diesen letzteren 
die Diagnose unsicher. 

Was die Technik meiner Nucleinsaureinjektionen anlangt, die ich in den 
letzten J&hren in lOproz. Losungen anwende, und wo zur Forderung der Losung 
l%ClNa hinzugefiigt wird, lautet meine Formel: 

Rp. Natr. nuclein. 1,0—4,0 

Natr. chlorat. pur. 0,1—0,4 

Solve leni calore in Aqu. destill, sterilis. 10,0—40,0. 

Die subcutane Injektion wird mit einer 5—10 com fassenden Rekordspritze, 
welche mit einer 6—10 cm langen Nadel armiert ist, unter aseptischen Kautelen 
ausgefiihrt, und zwar an der Brust, dem Riicken oder Hypochondrium, abwechselnd 
auf beiden Kbrperh&lften. Nach Bepinselung der Einstichstelle mit Jodtinktur 
anasthetisieren wir mit 1 proz. Novocainlosung (Rp. Novocain, Natr. chlorat. 
aa 0,20, Aqu. destill. 20,0 Sterilisa) ohne Adrenalin, um die Resorption durch 
Verengerung der BlutgefaBe nicht zu erschweren. Es werden behufs Braunscher 
Infiltrationsanasthesie zunachst 5 com Novocain in die Spritze aufgenommen und 
intracutan injiziert, um eine anasthetische Quaddel zu erzeugen, und dann 
dringt man allm&hlich unter kontinuierhcher Injektion in das subcutane Binde- 
gewebe vor und an&sthesiert so die ganze Strecke. (Diese lokale An&sthesie, 
welche bei Paralytikern nie unterlassen werden soil, kann bei indolenten, stark 
katatonischen Kranken entfallen.) Hierauf wird die Spritze von der in situ ge- 
lassenen Nadel abgenommen und das Natr. nuclein, eingespritzt. Die Injektions- 
stelle wild mit Gaze und Zinkpflaster bedeckt. Die Anfangsdosis betragt 1,0, 
eventuell auch 0,5 g, und man steigt nach Bedarf, da leicht Immunisierung ein- 
tritt, in Stufen von 0,5—1,0 g bis auf 4,0 und 5,0 g Natrium nucleinicum. Die 
Injektionen erfolgen in 4—Stagigen Intervallen, und es werden etwa 6—12 In- 
jektionen benotigt. Der Kranke bleibt wahrend der Dauer der Hyperthermie 
(1—2 Tage) im Bette, und es werden am Tage zweistiindlich die Temperaturen 
gemessen. Wichtig ist die tagliche Zahlung der Leukocyten vor und nach der 
Injektion, bis ihre Zahl wieder auf die Norm gesunken ist, weil Leukocytose nicht 
selten vorhanden ist ohne bedeutende Temperatursteigerung und erstere das 
Wesentliche ist; auch dauert die Leukocytose langer an als das Fieber. Im iibrigen 
verweise ich diesbeziiglich auf meine friiheren Arbeiten. 

Ich fuhre nun die Krankengeschichten, abgekiirzt in chronologischer 
Reihenfolge an. 

I. FrL O. L., 21 Jahre alt. Aufgenommen auf die Nervenabteilung am 12. X. 
1907, entlassen am 10. II. 1908. 

Anamnese. Stammt aus durchaus gesunder Famihe (GroBmutter miitter- 
lichereeits ist 87 Jahre alt, auch die iibrigen GroBeltem haben ein holies Alter 
erreicht. Eltern und 6 Geschwister gesund. In der Seitenverwandtschaft gab es 
keine Nerven- oder Geisteskrankheiten). Pat. zeigte schon als Kind eine korper- 
hche und geistige Friihreife, indem sie im 3. Lebensjahre einem Gjahrigen Kinde 
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glich und schon im Alter von 4 Jahren auffallend geistig entwickelt war. Ihr Fort- 
gang in den Schulen war ein ausgezeichneter, sie absolvierte aufier der achtklassigen 
Biirgerschule 2 Handelsschuljahrgange. Sie lernte Sprachen sehr leicht und spricht 
und korrespondiert perfekt in 5 Sprachen (ungarisch, deutsch, franzosisch, englisch 
und italienisch); wurde auch in der Musik ausgebildet. Als Schiilerin war sie 
stolz, aber freundlich; auf ihre Toiletten war sie sehr eitel. Sie war eine ausgezeich- 
nete Gesellschafterin, die eine groBe Gesellschaft allein unterhalten konnte. Im 
17. Lebensjahre trat bei ihr traurige Verstimmung auf, sie wurde schweigsam, 
wollte nicht essen, duldete die Eltem nicht in ihrer Nahe und weinte viel. Damals 
kam sie in meine Privatbehandlung; sie wurde nach einigen Monaten so gebessert, 
daB sie nichts mehr Auffalliges darbot. Diese scheinbare Heilung hielt 2 Jahre an. 

Im August 1905 hatte sie starke Erregungszustande, Gesichts- und Gehors- 
halluzinationen, begann mit sich zu sprechen. Als AnlaB dazu wurde seitens 
der Angehorigen angegeben, daB die Schwester sich verloben sollte, diese mit 
ihrem Freier unzufrieden war und deshalb von der GroBmutter pressioniert wurde. 
Im Dezember wurde sie tobsiichtig und muBte deshalb in der Heilanstalt zu 
Inzersdorf untergebracht werden, woselbst sie ruhiger wurde. Jedoch dauerten 
hier die Halluzinationen im Laufe des ganzen darauffolgenden Jahres an. Wenn 
sie ans Heim dachte, preBte sie die Warterinnen an sich, doch haBte sie die Manner. 

1907 wurde sie aus der Anstalt herausgenommen. Ihr Zustand war im wesent- 
lichen unverandert; zeitweilig, besonders zur Menstruationszeit, war sie erregt 
und schlug auch die Fensterscheiben ein. 

Stat. praes. Die hochgewachsene, stark gebaute und wohlgenahrte Pat. 
zeigt unter Hyoscinwirkung stehende, maximal erweiterte Pupillen. Im Gebiete 
der Hirnnerven, Sehnen- und, Hautreflexe zeigt sich nichts Abnormes. Kein 
Tremor linguae et manuum. Die Sensibilit&t ist wegen Unaufmerksamkeit der 
Kranken nicht zu priifen. Pat. ist verwirrt, incoharent, agitiert, spricht fort- 
w&hrend mit sich oder mit vermeintlichen Anwesenden, ist maniakalisch erregt, 
wobei sie an ein gehortes Wort oder einen ihr in die Augen fallenden Gegenstand 
ankniipft, um bald wieder auf etwas anderes iiberzugehen; sie lacht, scherzt, 
geht von einem Krankenbett zum anderen und ahmt die arztliche Visite nach. 
Ist ortlich und zeitlich nicht ganz orientiert. Bekundet ein lebhaftes sittliches 
Gefiihl, spricht viel dariiber, wie sehr die Frau auf ihre Tugend achten soil, haBt 
den Flirt, verurteilt die decolletierten Toiletten, spricht von Jesus Christus. Stim- 
mung meist gehoben. Das Entkleiden vor den Arzten regt sie auf, weil sie sich 
schamt. 

Wegen der hochgradigen Unruhe der Kranken muBten anfangs taglich 2mal 
Injektionen von 1 cgm Morphin + 0,5 mgm Hyoscin gegeben, auBerdem taglich 
2mal zweistiindige und dann iiber die ganze Nacht wahrende Einpackungen 
gemacht werden. 

Vom 19. XI. 1907 bis 7. II. 1908 wurden 11 subcutane Injektionen von 
Natr. nucleinic. verabfolgt, davon die ersten drei zu 0,5, die folgenden zu 1,0 g 1 ), 
gelost in 50 ccm gleichstarker CINa-Losung, zusammen also 9,5 Natr. nucleinicum. 

Vom 3. Tage ab nach der 1. Nucleinsaureinjektion war die Kranke schon 
so ruhig, daB die Morphin-Hyoscininjektionen samt den Einpackungen, ohne welch© 
mit ihr bis dahin nicht auszukommen war, weggelassen werden konnten. Doch 
spricht die Kranke noch zu sich. 

Am 8. XII. empfangt sie den Besuch eines Verwandten, wobei sie sich tadollos 
benimmt. 

1 ) Damals gebrauchte ich noch, wie erwahnt, 1—3proz. Losungen, wahrend 
ich jetzt, um weniger Fliissigkeit zu injizieren, lOproz. Losungen anwende, die 
noch 1% CINa enthalten. 
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Am 14. XII. schreibt aie auf unsere Aufforderung einen Brief an ihre Mutter, 
der anfangs zusammenhfcngend ist, gegen Ende wirr erscheint. 

Bei der 3. und 5. Nucleinsaureinjektion geschah es, daB sie sich derselben 
schreiend widersetzte, doch schon die folgende wurde geduldig und lachelnd er- 
tragen. Mitunter sieht man Tr&nen in den Augen der Kranken. Sie spricht ver- 
niinftig und kann eine anhaltende, zusammenhangende Konversation filhren. 
Ende Januar 1908 wurde sie wieder etwas aufgeregt, so daB sie eingepackt werden 
muBte. Dann wurde sie wieder so ruhig, daB sie bedeutend gebessert entlassen 
werden konnte. 

Nach einiger Zeit erfolgte zu Hause wieder eine Verschlimmerung, welche 
die Unterbringung in einer Irrenanstalt notwendig machte. 

II. B. B., 20jahr. Schildermaler, ledig. Aufgenommen am 31. VII. 1908, 
auf die Beobachtungsabteilung transferiert am 15. III. 1909. 

Anamnese. Eltem gesund. Vaterlicher GroBvater ist in Trubsinn ge- 
storben. Die iibrigen GroBeltern haben ein hohes Alter erreicht. Er ist ein einziges 
Kind, nachdem eines an Diphtheric gestorben ist. In der Schule bezeigte er schwere 
Auffassung; aufgerufen, konnte er nicht antworten, doch bekundete er Talent 
zum Zeichnen, wofiir er vom Lehrer belobt wurde. Gelegentlioh der Konfirmation 
wurde er zum erstenmal ohnm&chtig. Seit l 1 /, Jahren ist er schweigsam, schwer 
zum Sprechen zu bewegen, weint viel und hat ein Druckgefiihl auf dem Herzen. 
Seit D/jJahren vergeBUch, besonders beziiglich des Jiingstvergangenen. Nach 
Mitteilung seines Vaters soil er haufige SamenergieBungen haben, doch weiB er 
daruber nichts Naheres anzugeben. Seit ungefahr 2 Monaten ist er nachts schlaf- 
los, schlaft aber bei Tage; sucht die Einsamkeit und starrt vor sich hin. IBt seither 
auch auf Notigen seiner Eltem nicht, nur zuweilen ist es dem Arzte gelungen, 
ihn dazu zu bringen. Er behauptet, keinen Appetit zu haben. Anhaltende Stuhl- 
verstopfung; zum Urinieren geht er selber. 

Stat. praes. Hochgewachsen, sonst auch ziemlich gut entwickeltes Knochen- 
und Muskelsystem, etwas schwach genahrt. Pupillen gleich, rand, auf Licht 
etwas trage reagierend. Geringer Tremor linguae et manuum. Patellar- und 
Achillessehnenreflexe vorhanden. Auf Fragen antwortet er nach langem Nach- 
denken unsicher mit ein paar Worten. Er weiB nicht, was fur Gegenstande er 
in der Schule gelemt hat. Er sitzt fiir sich stumm und unbeweglich wie eine 
Statue, mit gesenktem und etwas nach rechts geneigtem Kopfe. Schlaft dabei 
oft ein, reagiert nicht auf Anraf und offnet die Augen nicht, selbst wenn man 
ihm den Kopf emporrichtet. 

Die Katatonie nahm im Laufe der ersten Woche des Krankenhausaufent- 
haltes zu, der Kranke verweigerte die Nahrangsaufnahme, Patellar- und Achilles¬ 
sehnenreflexe wurden schwer auslosbar. Die bei einer friiheren Gelegenheit ver- 
anlaBte Schriftprobe zeigt nooh immer eine hubsche Schrift, doch war sie ehedem 
schoner. 

Vom 11. VIH. 1908 bis 26. II. 1909 wurden 11 Injektionen von Natr. nucleinic. 
gegeben in Dosen von 1,0—2,0, zusammen 14,9 g. Die Leukocyten stiegen nach 
den einzelnen Injektionen von den Anfangszahlen 7—10 000 bis auf 9300—19 600. 
Die Hyperthermien betrugen 37,8—39,5°. 

Am 28. IX. (nach der 5. Injektion) werden die ersten Zeichen der Besserung 
notiert. Der Kranke, welcher bis dahin katatonisch war, wenig sprach, verlangt 
jetzt zu essen und iBt auch selber, bald sogar viel, will mitunter die Medikamente 
anderer Kranken entwenden, fiihrt einfache Befehle aus. 

13. X. Obgleich Pat. zumeist depriiniert ist, den Kopf hangen liiBt, wird 
er schon manchmal von selbst guter Laune, spricht, iBt allein, steht auf Befehl 
auf, salutiert militarisch und liiuft auch. 
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7. XI. Heute zeichnete er das Portrat eines Kranken und eines Warters 
in geschickter Weise, wobei er die Betreffenden entsprechend plaziert und diri- 
giert. Jedoch ist er noch zuweilen launisch, storrig, und dann sagt er, daB er nach- 
denkt und spekuliert. 

9. XI. Heute hat er wieder einen anderen Kranken und einen anderen Warter 
portr&tiert. Er verlangt Papier und Kohlenstift zum Zeichnen. 

Im Februar 1909 begannen wieder Depression und Katatonie zuzunehmen, 
welche im folgenden Monate die Uberfiihrung in die Beobachtungsabteilung not- 
wendig machte. 

Pat. wurde am 7. IV. 1913 von seinem Vater vorgestellt. Er war in der Zwi- 
schenzeit zu Hause, malte und arbeitete, doch verbrachte er die meiste Zeit in 
Krankenh&usem. Der Kranke hatte sich einer ungeziigelten Onanie hingegeben, 
war katatonisch und stark dement. 

III. L. F., 18jahr. Verkauferin, ledig. Aufgenommen am 20. II. 1910, ent- 
lassen am 8. VII. 1910. 

Anamnese. Eltern und 7 Geschwister gesund, 2 an Kinderkrankheiten 
gestorben. Hat 3 Elementarklassen beendet, doch ist sie in jeder Klasse mehrmala 
durchgefaUen. Ein auffalliges Benehmen wurde an ihr nicht wahrgenommen. 
Vom 13.—15. Jahre war sie in der Lehre in einer Bettdeckenstepperei, wo man 
mit ihr zufrieden war. Da diese Beschaftigung ihr aber gesundheitssch&dlich 
war, trat sie im 16. Lebensjahre als Verkauferin in ein Gesch&ft ein, wo sie bis 
jetzt verblieb. Vor 4 Wochen fing sie an, iiber Magen- und Unterleibsschmerzen* 
sowie Appetitlosigkeit zu klagen, konnte wegen Erstickungsgefiihl nicht schlafen. 
Sie weinte viel, klagte iiber Schw&che im Kopfe, fing an, in den StraBen herum- 
zulaufen und machte mehrere Selbstmordversuche. Ihre Krankheit schreibt si© 
ihrem Prinzipal zu, der angeblich als brutaler Mensch sie erechreckt haben solL 

Aus dem Stat. praes. hebe ich hervor, daB Sehnen- und Periostreflexe 
lebhaft sind, desgleichen Dermographie. Herztone dumpf. Puls 120, weich, leicht 
unterdriickbar. Pat. ist schl&frig, halt die Augenlider wahrend der Untersuchung 
geschlossen. Stark ausgesprochene Katatonie. Befehle werden langsam aus- 
gefiihrt, Fragen zogemd beantwortet. 

Es wurden vom 16. III. bis 20. IV. 5 Injektionen von Natr. nuclein, gegeben* 
Die Einzelgabe betrug einmal 1,5, sonst 2,0, zusammen 9,5 g. Es wurden Hyper- 
thermien bis zu 39,0° beobachtet, die Leukocyten stiegen von 6000 bis auf 15 000. 

27. III. Nach der gestrigen 1. Injektion zeigt sich Pat. etwas lebhafter, 
spricht mit den zu Besuche gekommenen Eltern und den benachbarten Kranken. 

28. HI. Wascht sich am Morgen selbst und iBt unaufgefordert. 

8. IV. Spricht und iBt noch wenig; die Katatonie besteht noch. 

Anfangs Mai (nach Beendigung der Injektionen) beginnt die Besserung rascher 

vorwarts zu schreiten, sie ist guter Laune, geht horum und unterh&lt sich gem 
mit den iibrigen Kranken. 

Von Juni ab zeigt Pat. ein ganz normales Verhalten, macht den Eindruck 
einer vollig Gesunden und verlaBt am 8. Juli das Krankenhaus. 

IV. H. G., 16jahr. Madchen. Aufgenommen am 7. III. 1910, gestorben am 
2. VI. 1910. 

Anamnese. Eltern und 5 Geschwister gesund; fiinf sind im Alter von 
1—8 Jahren gestorben. In der Familie sind Nerven- oder Geisteskranke nicht 
vorgekommen. 

Pat. machte voriges Jahr eine Bauchfeilentziindung durch, welche 2 Monate 
gedauert hatte. Das gegenwartige Leiden begann vor 2 Monaten mit trauriger 
Verstimmung, Insichgekehrtsein, Schlaflosigkeit. Auf Fragen antwortete sie sehr 
schwerfallig und kurz, sie wollte nicht essen, nur auf Aufforderung des Arztes 
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oder des Vaters nahm sie etwas Nahrung zu sich. Seit einigen Tagen vollst&ndige 
Nahrungsverweigerung, sprieht nicht und ist ganzlich schlaflos. 

St at. praes. Vollstandige Katatonie, schaut nach abwarts mit ausdrucks- 
losem Gesicht. Negativismus. Beim passiven Heben der Unterextremitaten 
Spasmus, wobei das Gesicht rot wird. Pupillen normal. Sehnen- und Periostreflexe 
an den Ober- und Unterextremitaten sehr lebhaft, weniger die Sohlenreflexe. 
Herztone rein, Puls 96. 

Vom 25. III. bis 27. IV. 8 Injektionen von Natr. nuclein., die erste zu 1,5, 
die iibrigen zu je 2,0 g, zusammen 15,5 g. Es werden Hyperthermien bis 39,3° C 
und Hyperleukocytosen bis 25 000 beobachtet (vor der 1. Injektion 11000). 

Nach den ersten 3 Injektionen f&ngt Pat. an etwas zu reagieren, indem sie 
den Mund von selbst offnet und iBt und auch einige Worte sprieht, sich aus der 
Decke eine Schutzvorrichtung gegen die hereinscheinende Sonne macht, doch 
nach der 5. Injektion fallt sie in den fruheren Zustand der Unbeweglichkeit zuriick. 
Wahrend sie sonst die Nucleininjektionen sich ruhig gefallen lieB, entfaltet sie 
bei der letzten einen solchen Widerstand, daB man sie niederringen muB. 

In der weiteren Folge will sie die t&glich zweimal verabfolgten Nahrklystiere 
nicht behalten, welche sie krampfhaft herauspreBt. Unter starker Abmagerung 
und zunehmender Herzschwache erfolgt am 2. VI. der Exitus. 

V. R. K., 23j&hr. Dienstmadchen. Aufgenommen am 18. V. 1910, entlassen 
am 10. X. 1910. 

Wurde als Rekonvaleszentin nach einem Typhus exanthematicus aus dem 
St. Gerhardus-Spital, wo sie 2 Monate gelegen und gegen Ende psychisohe St6rungen 
(Apathie, Demenz, plOtzliches, unmotiviertes Auflachen, Nahrungsverweicherung) 
gezeigt hatte, auf die Nervenabteilung transferiert. 

Stat. praes. Untersetzte, schwach entwickelte und gen&hrte Person. Pu¬ 
pillen auf Licht trage reagierend. Augen-, Gesichts- und Zungenbewegungen, so- 
weit sie den Aufforderungen nachkommt, sind in Ordnung. Sehnenreflexe lebhaft. 
Sensibilitat ist wegen der Demenz nicht zu priifen. Auf Fragen antwortet sie 
nicht, lacht vor sich hin. Katatonie nicht ausgesprochen. 

Vom 14. VI. bis 28. VIII. 8 Injektionen, zusammen 9,5 g Natr. nucleinic. 
Die Temperaturen stiegen bis auf 39,9°, die Leukocyten von 5900 bis auf 14 800. 

26. VI. (nach der 2. Injektion). Pat. ist wohlgemuter, singt auch manchmal 
und macht sich selber ihr Bett. 

12. VII. Zu der 5. Injektion entkleidet sie sich zum erstenmal selber. Sie 
gibt schon Antworten, doch besteht noch Depression. 

24. VII. (nach der 7. Injektion). Negativismus hat aufgehort, sie ist ganz 
folgsam und iBt von selbst. 

Wurde arbeitsfahig entlassen. 

VI. L. A., 28jahr. Rechnungspraktikant. Aufgenommen das erstemal am 
22. VII. 1910, entlassen am 4. VIIL; das zweitemal aufgenommen am 20. XI., 
entlassen am 6. I. 1911. 

Anamnese. Vater ist im 74. Lebensjahre an Magenkrebs gestorben; Mutter 
und 2 Geschwister gesund, 7 sind an Tuberkulose gestorben. Hat keine Geschlechts- 
krankheiten gehabt und iiberhaupt bisher keinen geschlechtlichen Verkehr ge- 
pflogen, den er auBer der Ehe fiir eine Siinde halt. Bis zum 15. Jahre starke Onanie. 
Hat die Maturitatspriifung und die theologischen Priifungen gut abgelegt, wobei 
er viel gelemt und sich angestrengt hatte. Seit 4—5 Jahren leicht erregbar, men* 
schenscheu, in sich gekehrt. Als er sich vor 2 Monaten zum Doktorat der Philo¬ 
sophic vorbereitete, schloB er sich 3 Tage vor der Priifung ein, aB nur auf Auf- 
forderung und man muBte ihn ankleiden; auch hatte er Angstzustande, und trat 
jemand bei ihm ein, so wollte er ihm die Hand nicht auslassen und fragte fort- 
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wahrend, wie er sich zu benehmen habe. Er klagte iiber Schmerzen in der Herz- 
gegend, das Sprechen zu ihm regte ihn auf. Im Schlaf fuhr er auf und jammerte. 
Beschwert sich, daB man ihn mit Liebesantragen verfolgt. Taglich 6 Deziliter 
Wein oder auch Bier und Branntwein. Die Kanzlei hat er selbstandig geleitet, 
doch ist er seit 3 Monaten arbeitsunfahig. 

St at. praes. MittelgroB, maBig genahrt. Liegt mit geschlossenen Augen 
im Bette, was angeblich zu Hause schon seit 1 1 / a Monaten der Fall war und offnet 
sie nur auf Befehl. Starke Katatonie. Sich selbst iiberlassen, geht er schwerf&llig, 
doch auf Aufforderung lauft er auch. Gedankenablauf verlangsamt. Antwortet 
schwerfallig und muB dabei angetrieben werden. Auf Befragen fiihrt er aus — dabei 
stets mit geschlossenen Augen — daB er sich mit der sexuellen Frage vom theolo- 
gischen, philosophischen, asthetischen und sozialen Standpunkte befaBte, dabei 
besonders auf der Lehre von Thomas Aquinus fuBend, den er eingehend studiert 
hatte. Wenn er auf der StraBe ging oder in Gesellschaft war, muBte er immer 
Mannern und Frauen auf die Gegend der Genitalien hinsehen; auch bei Tieren 
muBte er auf die Geschlechtsteile blicken, was ihn verdroB; deshalb mied er die 
Gesellschaft und hielt die Augen geschlossen, um nicht hinschauen zu miissen. 
Diese Zwangsvorstellung behindere ihn auch in seinen Bewegungen. Seit 2—3 Wochen 
macht er Wischbewegungen mit der r. Hand am 1. Auge, angeblich, um es zu schiitzen, 
obgleich es geschlossen ist. Die weibliche Gestalt kennt er nur von plastischen 
Werken. Solum semel pressit mulierem ad se, in veste clausa, ita semen ejaculans. 
Hoc et mulier contenta erat. 

Aus dem Status sei erwahnt, daB die Pupillen in Ordnung sind, der r. Mund- 
facialis etwas schwacher ist, die Sehnen- und Periostreflexe an den Extremitaten 
gesteigert sind, desgleichen die Bauch- und Kremasterreflexe. Sensibilit&t intakt. 
Appetit gut, doch Kauen und Schlucken erschwert. Seit der letzten Zeit Stuhl- 
verstopfung, Urinentleerung in Ordnung; hat Erektionen. Grobe Kraft der Ex¬ 
tremitaten wohl erhalten, fiihlt sich auch geniigend kraftig. 

Bei der zweiten Aufnahme war sein Zustand verschUmmert. Els bestand 
vollstandige Apathie, Mutacismus, ausgesprochene Katatonie, Nahrung muBte 
aufgenotigt werden. 

Vom 9. XII. 1910 bis 2. I. 1911 5 Injektionen, zusammen 7,0 g Natr. nuclein. 
Die Hyperthermie stieg bis 39,5°, die Leukocyten von 9000 bis 17 000. 

11. XII. Drei Tage nach der 1. Injektion ist Pat. lebhafter, gibt Antworten, 
fiihlt sich besser, erwahnt, daB gestern von ihm eine Blutprobe genommen wurde, 
was auch der Fall war; nahrt sich besser. 

26. XII. (nach der 3. Injektion). Wunscht entlassen zu weden, um seiner 
Beschaftigung wieder aufzunehmen. 

28. XII. Gebessert, doch besteht noch leichter Negativismus. 

Kann anfangs Januar das Krankenhaus verlassen. 

VII. F. D., 19jiihr. absolvierter Gymnasialschiiler. Aufgenommen am 6. X. 
1910. Auf die Beobachtungsabteilung uberfiihrt am 27. XI. 1910. 

Anamnese. Neuro- und psychopathisch nicht belastet. Vater gesund. 
Mutter an Bauchfellentziindung gestorben. Von 6 Geschwistern 2 gestorbcn 
(an Coxitis bzw. Hirnhautenziindung). 

Seit dem 15. Jahre Masturbation, der er sein Leiden zuschreibt; hat 
sich des Beischlafes enthalten. Die Maturitatspriifung soil ihn erschopft 
haben. 

Sein gegcmvartiges Leiden begann im Juni mit Kopfschmerzen und Nieder- 
geschlageiiheit. Im Juli und August klagte er nur iiber Unterleibsschmerzen. 
Neither leise, schwerfallige Sprache; die Augenlider stets gesenkt imd nur auf 
Anruf den Sprecher anblickend, apatliisch. Zcitwcilig hartnackige Stuhlverstopfung. 
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Seit einer Woche klagt er, daB es schade war, die Maturit&tspriifung abzulegen. 
Gestern hat er auch Gesichtshalluzinationen gehabt. 

Stat. praes. Hochgewachsen, mittelmaBig entwickelte Muskulatur und 
schwacher Ernahrungszustand. Allgemeine motorische und psychische Tragheit 
und Hemmungszustand (gilt auch fur die Gesichts-, Zungen- und Gaumenbewe- 
gungen, der Gang ist schleichend, auf wiederholte Fragen schleppende Antwort, 
weshalb eine eingehendere psychische Untersuchung nicht moglich ist). Katatonie. 
Gegenvartig kein Negativismus. 

Vom 4.—25. XI. 5 Injektionen von zusammen 9,0 g Natr. nuclein. 

6. XI. (nach der 1. Injektion). Starker Negativismus (laBt sich keine Tem- 
peraturmessungen machen, kein Blut dem Finger entnehmen). Verbigeration. 

9. XI. (nach der 2. Injektion). Ruhig, reagiert auf die Umgebung, bittet 
seinen Nachbar, ihm behilflich zu sein, was dieser sonst zu tun pflegt. 

27. XI. Nach der letzten Injektion fangt Pat. an groBe Unruhe zu zeigen, 
schreit, perseveriert Worte und Silben, will aus dem Fenster springen, weshalb 
die Transferierung auf die Beobachtungsabteilung notwendig wird. 

VIII. J. Str., 28jahr. Landmann, verheiratet. Aufgenommen am 15. X. 1910, 
entlassen am 20. III. 1911. 

Anamnese. Eltem und 2 Geschwister gesund. Der friiher stets gesunde 
Kranke fiel vor 6 Jahren bei einem Ringkampf auf das Hinterhaupt und blieb 
eine Zeitlang bewuBtlos. Eine sichtbare Verletzung hat nicht stattgefunden. 
Danach 1 Jahr lang wohl. Zur Stellung einberufen, machte er dem Vater Vorwiirfe, 
daB er keine Schritte gemacht hat, ihn als einzigen Sohn vom Militardienst zu 
befreien. Doch wurde er nach zweimonatlichem Militardienst aus diesem Grunde 
tatsachlich entlassen. Damals wurde an ihm zuerst eine geistige Stoning wahr- 
genommen, er wurde schweigsam und reizbar. Ein Jahr darauf heiratete er; hat 
2 gesunde Kinder. tJber die Frau schimpft er und schlagt sie; so daB sie nicht 
wagt, mit ihm zusammen zu sein und fur ihr Leben und das ihrer Kinder fiirchtet. 
In der Schule war er der erste Schuler, doch ist er jetzt seit 2 Jahren vergeBlich, 
auch arbeitsunwillig, so daB man ihn fortwahrend antreiben muB, w&hrend er 
fruher ein fleiBiger, verlaBlicher Arbeiter war. Krampfe und BewuBtlosigkeit 
sind nie vorgekommen. Wahnideen oder Halluzinationen wurden nicht geauBert. 
Er ist schrankenlos im Trinken und Rauchen, wenn er dazu Gelegenheit hat, 
doch laBt er es, wenn er ermahnt wird. 

Stat. praes. L. Pupille etwas weiter als r., sonst somatisch nichts Bemerkens- 
wertes. Demenz, Mutacismus und Stereotypie (spricht nicht, lachelt manchmal 
still vor sich hin, salutiert, wiegt die Arme hin und her, wie wenn er Gewehrgriffe 
machen wollte, lauft plotzlich hinaus, um sich Wasser zu holen u. dgl.). 

Vom 15. XI. 1910 bis 10. I. 1911 10 Injektionen in 2—4proz. Losungen, 
zusammen 29,0 g Natr. nuclein. Es wurden Temperaturanstiege bis 38,9° be- 
obachtet. Die Leukocyten hoben sich von 7 800 bis auf 15 000. 

16. XII. (nach der 6. Injektion). Pat. wohlgemut, singt schon im Gesellschafts- 
zimmer, ist iiberhaupt geistig regsamer. Es besteht noch etwas Katatonie. 

18. XII. Zeigt sich flink, folgsam, die Katatonie ist geschwunden. In seinen 
Antworten ist er lebhafter, wenngleich er dabei rasch erschopft wird. 

20. III. Pat. ist in letzter Zeit wieder etwas schweigsamer geworden, doch 
verlangt er zuweilen Tabak oder Ziindholzchen von seinen Nachbarn und hilft 
den Pfiegeschwestem bei der Arbeit. Manchmal fing er wieder an zu pfeifen, in 
die Hande zu klatschen und zu tanzen. AuBerte oft den Wunsch, nach Hause zu 
kehren. Die anisocorischen Pupillen zeigen zuweilen Spontanbewegungen. Leichter 
Tremor linguae et manuum. Bezeigt Freude iiber die Ankunft seiner Mutter, 
die ihn nach Hause nimmt. MaBige Katatonie. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XIX. 
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IX. Alexander Zs., 16 Jahre alt. Aufgenommen am 20. I. 1911, entlassen 
am 9. IV. 1911. 

Anamnese. Hat 3 Elementarklassen ziemlich gut beendet, doch konnte 
er kein Handwerk erlernen. Vor 6 Jahren begann Hinstarren, Grimassieren und 
unmotiviertes Lachen. 1st stets auf der Suche eines Postens. 

Stat. praes. Untersetzt, maflig genahrt. Gebeugte Korperhaltung. Schmerz- 
licher Gesichtsausdruck, zusammengezogene Augenbrauen. Pupillen gut reagierend, 
Patellarreflexe gesteigert, Achillessehnen- und Sohlenreflex prompt. Pat. ist 
ungeschickt in seinen Bewegungen, kleidet sich langsam an; zuweilen Gesichter- 
schneiden. Keine Katatonie. Lesen und Schreiben ziemlich gut, ist zeitlich und 
brtlich orientiert, kann die Monate nach riickwarts z&hlen. 

Vom 24. II. 1911 bis 6. IV. 10 Injektionen 4—5proz. Losungen, zusammen 
32,0 g Natr. nuclein. 

Die Temperaturen stiegen bis auf 38,7°, die Leukocyten von 7800 bis auf 16200. 

Fiihlt sich etwas gebessert. 

X. Andreas M., 21 Jahre alt. Aufgenommen 16. II. 1911, entlassen 25. IV. 
1911. 

Anamnese. Eltern und 2 jiingere Schwestern gesund, 1 alterer Bruder 
ist friih an Scharlach gestorben. Pat. fing wegen Rachitis spat zu gehen an. Er 
entwickelte sich langsam, zeigte in der Schule schwere Auffassung, doch groBen 
FleiB. Mathematik und Geometric konnte er nicht erlernen. Vor 3 Jahren, als 
er die Priifung der 7. Realklasse abzulegen hatte, trat der jetzige Zustand auf. 
Niedergeschlagenheit, VergeBlichkeit, Willenlosigkeit; er saB schweigsam auf 
einem Platz, und angesprochen, gab er kurze Antworten. Nachdem dieser Zustand 
8—10 Wochen gedauert hatte, wurde er wieder lebhafter und heiterer. Mit dem 
Besserwerden seines Zustandes hebt sich auch seine EBlust. Jetzt geschieht es 
das drittemal, daB sein Zustand sich wieder verschlimmert, was daran erkannt 
wird, daB er dasitzt und den Arm fortwahrend hebt und senkt, dabei zuckende 
Bewegungen im Stamme ausfiihrt. Schon seit friihester Jugend pflegt er die letzten 
Worte aus der Rede anderer zu wiederholen. Dies geschieht auch wahrend der 
Untersuchung mit den Worten des Vaters, im Sinne der GutheiBung. Die jetzige 
Verschlimmerung ist die schwerste. Seit 3 Jahren nahm der Vater starke Mastur¬ 
bation an ihm wahr, w r eshalb er ihn zu Frauen schickte. Eine Infektion soil er sich 
nicht geholt haben. Beim Beginn der Depression ist der Coitus einmal nicht ge- 
lungen. Seit der Depression hat er auch die frische Gesichtsfarbe verloren. 

Stat. praes. Hochgewachsen, ziemlich gut entwickelt, schwach genahrt. 
Haare stark ergraut, angeblich seit der Krankheit. An den Augen zuweilen nystag- 
musartige Bewegungen. Pupillen etwas trage reagierend. Mundbewegimgen, 
zu denen er aufgefordert wird, werden ungeschickt ausgefiihrt. Kniephanomene 
lebhaft, Achillessehnenreflexe zeigen nichts Besonderes. Romberg angedeutet- 
MiiBige Flexibilitas cerea der Oberextremitaten. 

Vom 24. II. bis 28. III. 6 Injektionen, zusammen 6,0 g Natr. nuclein. Die 
Leukocyten stiegen von 9000 bis auf 18 400. 

4. IV. Nach Beendigung der Kur war die Besserung eine unverkennbare, 
was auch Pat. von sich behauptet. Die stereotypen Bewegungen und Echolalie 
haben aufgehbrt. Pat. ist ruhig und verstandig. 

10. IV. Auch der Vater, der heute zu Besuch gekommen, findet ihn wesentlich 
gebessert, von lebhafterer Auffassung und geweckterem Wesen. Essen und Schlaf 
gut. Wiinscht sich nach Hause, 

XI. Frl. Fr. W., 22 Jahre alt, das crstemal aufgenommen am 6. III. 1911, 
entlassen am 28. XII, das zweitemal aufgenommen am 9. V. 1912, auf die Beob- 
achtungsabteilung transferiert am 28. V. 1912. 
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Anamnese. Als Kind war sie heiter und gesprachig, eine mittelmaBige Schu- 
lerin. Seit 5—6 Jahren Magenbeschwerden und Schlaflosigkeit, welche vor 2 Jahren 
und voriges Jahr wahrend der Sommerfrische sich besserten. Seit 4 Wochen 
Verwirrtheits- und Hemmungszustande, sie will weder spreehen, noch essen, halt 
auch den Urin zuriick. 

Stat. praes. vom 11. III. Hochgradiger Negativismus, so daB sie jede 
Nahrungsaufnahme verweigert, keinen Urin lassen will und katheteriert werden 
muB. Seit ihrem fiinftagigen Krankenhausaufenthalt hat sie keinen Stuhl gehabt; 
2 Einlaufe sind ohne Wirkung dringeblieben. Gegen die heutige Injektion wehrt 
sie sich weinend. 

Vom 11. III. bis 23. V. 11 Injektionen in Dosen zu 1—4,5 g, zusammen 28,5 g 
Natr. nuclein. 

12. III. Seit der gestrigen 1. Injektion jammert sie, ist unruhig und droht 
mit Selbstmord. 

13. III. Heute ruhig, trinkt Milch und laBt sich auf das Klosett fiihren. Ne¬ 
gativismus hat wesentlich nachgelassen. 

15. III. Fiihlt sich besser, nimmt Nahrung zu sich. 

4. IV. Nach der 3. Injektion fuchtelt sie mit den Handen. Ruft of ter aus: 
„Mein Gott, was wird aus mir!“ ,,Ich weiB nicht, wo ich bin.“ 1st zum Essen 
schwer zu bewegen. Starker Negativismus. 

24. IV. Nach der 5. Injektion zu Bette gebracht, dankte sie spontan der 
Pflegeschwester, daB sie sie zugedeckt hat und sagte, daB diese Injektion — es 
war tatsachlich eine hoher konzentrierte — mehr gcschmerzt habe als die friiheren. 
2 Tage spater nimmt sie das Essen an und interessiert sich fiir die Umgebung. 
Nun fangt sie an, sich vor der nachsten Injektion zu fiirchten. Hie und da bricht 
sie in kurze Klagen aus und spricht den Wunsch aus, nach Hause zu gehen, 

17. V. Die heute zu Besuch angekommene Mutter findet sie gebessert. 

In der weiteren Folge machte ich mit ihr noch einen Versuch mit subkutanen 
Atropininjektionen (taglich 1 / 2 —1 mgm Atrop. sulfur.). Allmahlich zeigte sich 
in ihrem Gehaben mehr Spontaneitat, sie fing an sich selbst anzukleiden, zu essen 
und auf die Notdurft zu gehen, sie wurde iiberhaupt lebhafter in ihren Bewegungen, 
auf Aufforderung sang sie, und zwar richtig mit dem Texte dazu, und tanzte auch. 
Mit dem ihr lieben und sie haufig besuchenden Onkel fiihrte sie ein lebhaftes 
Gesprach. 

28. XII. Die Mutter, welche sie abholen kam, wurde von ihr freudig empfangen 
und gekiiBt, doch besteht noch Mutacismus. R. Pupille etwas > 1., gut reagierend. 
L. Sulcus naso-labialis etwas verstrichen. Die Zunge zittert nicht, doch leichter 
Tremor der Hande. Patellar- und Achillessehnenreflexe gesteigert. Sensibilitats- 
priifung ist durch den Mutacismus erschwert, doch biickt sich Pat. wahrend der 
Untersuchung rasch in zuvorkommender Weise, um meine fallengelassene Nadel 
aufzuheben. VerlaBt heute leicht gebessert das Krankenhaus. 

Nachdem Pat. zu Hause eine Zeitlang sich ziemlich wohl befunden hatte, 
wurde sie wrieder unruhig, verweigerte die Nahrung und muBte wieder dem Kranken- 
hause zugefiihrt werden. Hier war sie grob, schimpfte, schlug die Schwestern 
und die Kranken und wurde deshalb der Beobachtungsabteilung iibergeben. 

XII. J. M., 36jahr. Kindergartnerin, ledig. Aufgenommen 19. IX. 1912, 
auf die Beobachtungsabteilung iiberfiihrt am 10. II. 1913. 

Vater an Schlaganfall, Mutter an Gebarmutterkrebs gestorben; 4 Geschwister 
gesund, 2 im zarten Alter gestorben. Pat. hat Masern, Scharlach und Keuchhusten 
durchgemacht, vor 2 Jahren Lungenspitzenkatarrh gehabt. Seit der Kindheit 
hat sie 3—4wochentlich wiederkehrende Kopfschmerzen. 

Ihr gegenw&rtiges Leiden begann vor 4 Wochen mit Schlaflosigkeit, sie aB 
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nicht, hatte das Gefiihl von Atemnot, fiirchtete sich vor der Typhusepidemie, 
die in ihrem Wohnorte herrschte. Sie wohnte stets allein und beschaftigte sich viol 
mit ihrer eigenen Person. Vor 4 Wochen hatte sie einen Konflikt mit ihrem Direktor, 
was sie sehr aufgeregt hat. 

Stat. praes. MittelgroB, ziemlich gut entwdckelt und genahrt. Pupillen 
in Ordnung. Patellar- und Achillessehnenreflexe sehr lebhaft. Negativismus. 
Fiirchtet sich vor der elektrischen Bahn, vor dem Feuer. Von der Warterin sei sie 
in die Holle geworfen worden, wo sie Kopfe gesehen habe. 

Vom 26. X. bis 23. XII. 9 Injektionen von zusammen 28,5 g Natr. nuclein. 
Die Temperaturen stiegen bis 39,8°, die Leukocyten von 6800 bis auf 17 200. 

2. XI. (nach der 2. Injektion). Sprang plotzlich zum Fenster, welches sie 
aufriB, um hinunterzuspringen, doch wurde sie rechtzeitig erfaBt. Wird iinmer 
schweigsamer und will nicht antworten. 

18. XI. Pat., die bisher nicht zum Sprechen zu bewegen war, fangt heute 
von selbst zu sprechen an, w r enngleich zusammenhanglos, droht mit dem Hinaus- 
springen. 

Pat. verfallt korperlich und geistig immer mehr, spricht nichts, IaBt alles 
unter sich, weshalb sie der Beobachtungsabteilung iibergeben wird. 

XIII. M. Str., 28jahr. Klavierspielerin. Aufgenommen 6. X. 1912, entlassen 
18. IV. 1913. 

Anamnese. Vater starb an einem Herzleiden. Mutter und 6 Geschwisver 
gesund, 2 friih gestorben. Ein Bruder leidet an einer ahnlichen Geisteskrankheit, 
trieb sich viel in der Welt herum und befindet sich in einer Irrenanstalt. Schon 
seit ihrem 10. Jahre war sie unfolgsam und zanksiichtig. Sie war eine schlechte 
Schiilerin und hatte eine schwere Auffassung, nur zum Klavierspielen hatte sie 
Lust, dies lernte sie leicht und hatte ein ausgezeichnetes musikalisches Gehor. 
Schon im 16. Lebensjahre bekundete sie ein leichtfertiges Benehmen, besonders 
jungen Leuten gegeniiber. Sie befaBte sich mit Klavierspiel, doch hatte sie koine 
Geduld dazu. Im 20. Lebensjahre nahm sie, als die Eltern in eine ungiinstige 
materielle Lage geraten waren, ohne deren Wissen eine Stelle als Erzieherin an, 
und es gelang nur sehr schwer, sie wieder ins elterliche Haus zuriickzubringen. 
Hier war sie in sich gekehrt, saB tagelang da, wortlos vor sich hinstarrend. Vor 
5 Jahren ging sie mit einer Artistengesellschaft als Klavierspielerin durch und 
lieB nichts von sich horen. 2 Jahre spater wairde ihre Mutter von dieser Gesellschaft 
aus einer Hauptstadt verstandigt, daB sie plotzlich aus dem Bette im Unterrock, 
offener Bluse und aufgelostem Haar auf die StraBe hinausgesturzt war, Zeter 
geschrien hatte, daB man sie, die Kinder im Hause ermordet, weBhalb sie in ihre 
Heimat geschickt wurde. Zu ihr gerufen, fand ich sie in groBer motorischer Unruhe, 
wegen einer Nichtigkeit mit ihrer Mutter zankend; niemand habe ihr zu bcfehlen, 
wenn es ihr gefiele, konnte sie sofort wieder abreisen. Obrigens pflegte sie ihr 
erspartes Geld immer nach Hause zu schicken. Auf mein Befragen, weshalb sie 
in jener Stadt den Auflauf hervorgerufen habe, erwiderte sie, daB in dem offent lichen 
Lokal, wo sie gespielt hatte, Offiziere und Studenten zusaramengestoBen waren, 
was sie sehr erschreckt hatte. Sie ist vergeBlich geworden, so daB sie vergaB, was 
sie zu spielen hatte, wodurch es mit ihrem Prinzipal zu Konflikten kam. Sie wmrde 
einer hiesigen Irrenanstalt iibergeben, woselbst sie ungefahr 8 Monate verblieb. 
Von dort entlassen, konnte sie wieder ihren Beruf aufnehmen. Nachdem sie an 
einer Stelle wieder einige Zeit tatig war, wurde sie wieder erregt, schlaflos, sail 
Totenkdpfc, fiirchtete, daB man sie totschlagen werde. Sie wurde wieder in die 
Heimat befordert und auf meinc Abteilung gebraeht. 

Stat. praes. MittelgroB, schwach entwickelt und genahrt, blutarm. R. Pu- 
pillo etwas enger als 1., ihre Reaktionen herabgesetzt. Reflexe und Sensibilitat 
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zeigen sonst nichts Besonderes. Ortlich etwas, zeitlich gar nicht orientiert. Das 
Einmaleins weiB sie nur mangelhaft. Auf das geringste Gerausch erschreckt sie, 
schreit auf und bekommt allgemeine Krampfe, welche einige Sekunden wahren. 
Wassermannreaktion des Blutes negativ. 

Vom 26. X. 1912 bis 18. IV. 1913 7 Injektionen in Dosen von 1—4 g in lOproz. 
Losungen unter Novocainanasthesie, zusammen 20,0 g Natr. nuclein. Die Tem- 
peraturen stiegen bis auf 39,9°, die Leukocyten von 9700 bis auf 34 000. 

26. XI. (nach der 6. Injektion). Obelkeit, wiederholtes Erbrechen. 

12. XII. Nach der letzten Injektion zeigt sich an der Injektionsstelle unter 
der I. Achselhohle ein AbsceB, aus dem auf Incision reichlich Eiter entleert wird. 

In der ersten Zeit des Krankenhausaufenthaltes war Pat. aufgeregt, verwirrt, 
verspottete die Arzte, schlug die Schwestern, die sie sowie die voriibergehenden 
Kranken fiir Hexen ansah. Sie wollte nicht essen, selbst die von der Mutter ge- 
brachten Speisen nicht, weil sie vergiftet, mit Sodawasser zubereitet waren. Be- 
hauptete, daB Polizisten hinter ihr her seien und wollen sie erschieBen. So konne 
sie nicht weiter leben und wolle sich lieber umbringen. Warf die Gegenstande 
zu Boden und lieB Stuhl und Urin unter sich. Lachte beim Besuche ihrer An- 
gehorigen, ohne sich weiter um sie zu kiimmern. 

Mit der Heilung des Abscesses bessert sich allmahlich der psychische Zustand, 
sie wird ruhiger, komponierter, spricht, hilft der Krankenschwester und benimmt 
sich gehorig. Auf meine Frage, was sie in Zukunft zu tun gedenkt, antwortet sie, 
daB sie zunachst kraftiger werden will, jedoch fiirchtet sie, wenn sie ihre friihere 
Beschaftigung wieder aufnimmt, daB die Aufgeregtheit und das Kopfsausen 
wiederkehren w'erden. Sie rechnet jetzt besser als bei der Aufnahme. Auf meine 
Aufforderung, irgendeinen Brief zu schreiben, richtet sie an mich ein sauber ge- 
schriebene8, gut stilisiertes Dankschreiben. VerlaBt klinisch geheilt in arbeits- 
fahigem Zustande das Krankenhaus. 

Ich schlieBe noch einen in einem Privatsanatorium behandelten Kranken an. 

XIV. L. D., 20jahr. metallurgischer Chemiker. Ich wurde zum Kranken 
ins Privatsanatorium am 13. III. 1911 gerufen. 

Anamnese. Eltern und ein jiingerer Bruder gesund. Die GroBcItern miitter- 
licherseits haben ein hohes Alter erreicht, vaterlicherseits sind sie an Tuberku- 
lose gestorben. Nerven- oder Geisteskrankheiten sind uberhaupt nicht vorge- 
kommen. 

Pat. hat als Kind Scharlach, Masern und Mumps durchgemacht, hat sehwer, 
aher gem gelemt und sich als Wiener Kind bei der Obersiedelung seiner Eltern 
nach Budapest bald das Ungarische angeeignet. Nachdem er hier das Unter- 
gymnasium und 3 Handelsakademiejahrgange absolviert hatte, bezog er auf 
3 Semester die Freiburger Bergakademie, wo er sich zum metallurgischen analv- 
tischen Chemiker ausgebildet hatte. Dort war er sehr fleiBig und iiberanstrengte 
sich, indem er 16—18 Gegenstande belegte und dort, wie immer, ein sehr solides 
Leben fiihrte. Von dort ging er sofort zu seiner praktischen Ausbildung nach Ame- 
rika, w f o er in verschiedenen Affinerien und Gokhvarenfabriken durch 4 Monate 
zu arbeiten suchte. Dort fiel seine Unfahigkeit zur Arbeit auf, er klagte auch in 
Briefen an seinen Vater, daB er keinen entsprechenden Posten bekommen konne. 
Er muBte sich in ein dortiges Krankenhaus aufnehmen lassen, wo bei ihm Dementia 
praecox festgestellt wurde, weshalb das Auswanderungsamt ihn in Begleitung 
eines Warters in die Heimat ziu*iickbefordern lieB. 

Stat. praes. Seit dem 27. I. liegt er ini Sanatorium unbeweglich mit ge- 
geschlossenen Augen. Auf Anrufen reagiert er nicht, dffnet die Augen nicht, 
vollstandige Flexibilitas ccrea, muB aussehlieBlieh inittels Schlundsonde gefiitterl 
werden, laBt alles unter sich. 
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Vom 14. III. bis 20. IV. unter Novocainanasthesie 8 subcutane Injektionen 
von Natr. nucleinic. in Dosen von 1—5 g, zusammen 28,0 g. 

Wahrend der ersten 3 Injektionen auBert der sonst regungslos, mit geschlossenen 
Augen liegende Kranke Schmerz, indem er achzte, hie und da zusammenzuckte 
und Un verst andliches murmelte. 

25. III. (nach der 4. Injektion). Pat. zeigte eine standige Grimasse (Contractur 
des Facialis). Katatonie und Negativismus persistieren. Beim gewaltsamen 
Offnen der Augen fliehen die Bulbi nach oben. Wahrend der Injektion springt 
Pat. plotzlich mit den Worten auf: „Jetzt will ich aufstehen!“, doch sind dabei 
die Augen geschlossen. Dies waren seine ersten Worte seit seinem Aufenthalt 
im Sanatorium. Seit der Behandlung uriniert er haufiger ins Bett (diuretische 
Wirkung des Natr. nuclein., die ich auch bei anderen Gelegenheiten beobachtet 
habe). 

Nach der 4. Injektion nahm Pat. zum ersten Male fliissige Nahrung selbst 
zu sich, was 3 Tage spater wieder zweimal geschah, wahrend er bisher taglich 
einmal mit der Sonde gefiittert werden muBte. 

30. III. (nach der 5. Injektion). Pat. iBt auf einfaches Zureden, geht allein 
auf die Notdurft. Bald vertilgt er auch mit HeiBhunger die Mahlzeiten, so daB 
man ihn ermahnen muB, langsamer zu essen, und bedient sich dabei auch des 
EBzeuges. 

4. IV. (nach der 6. Injektion). Die Katatonie hat wesentlich nachgelassen. 
Hebt man den Arm, so fallt er gleich herab, mit dem anderen geschieht dies etwas 
zogernd. Er halt jetzt die Augen nicht mehr geschlossen, folgt der Umgebung 
mit Aufmerksamkeit, das Grimassieren hat aufgehort. Auf die erste Ansprache 
antwortet er kurz, auf die folgende schon nach langerer Pause, weil er schon durch 
diese geringfiigige geistige Arbeit sichtlich erschopft wird. In warmem Bade, 
wobei er keine kalten Umschlage auf den Kopf bekommt, wird er schlafriger. 
Geht auch in den Garten und setzt sich auf die Bank. 

14. IV. Nach der 7. Injektion steht der Kranke auf Aufforderung auf und 
kleidet sich selbst an, was er bisher nicht getan hat. Die Anstaltsarzte sind selbst 
erstaunt liber die rasche Besserung. 

20. IV. (8. Injektion zu 5,0 g Natr. nuclein.). Reagiert auf den maBigen 
Schmerz der Injektion. Sagt: „Ich will nach Hause gehen!“ Dankt dann von 
selbst fur die Injektion. Nach dieser Injektion wurde die hochste Temperatur 
von 39,0° erreicht. 

2. V. Richtet heute einen vollstandig geordneten, zartlichen Brief an die 
Eltern, in welchem or sich auch um die im Sanatorium aufgelaufcnen Kosten 
erkundigt und bittet um deren Besuch. Er empfangt auch mit groBer Freude 
die Eltern, mit denen er angelcgentlich spricht. Die Gesichtsfarbe ist frisch, 
die Reflexe nicht gesteigert, doch ist die Korperhaltung etwas gebiickt, als Ausdruck 
dor noch bestehendcn allgemeinen Muskelschwache. Fragen werden richtig be- 
antwortet, doch crmiidet er leicht, wird bald schlafrig, so daB die Augenlider 
hcrabsinken. 

29. V. Pat., der am 13. Mai das Sanatorium verlassen hat, stcllt sich mir heute 
geheilt vor. Er hilft seinem Vater, welcher Direktor einer Affinerie ist, doch kann 
er noch nicht ausdauernd rechnen. Interessant ist seine liickenhafte Erinnerung 
beziiglich seiner Krankheit und seine falschen Interpretationen beziiglich seines 
Aufenthaltes in Arnerika. Zuweilen arbeitet er den ganzen Vormittag ununter- 
brochen und reehnet fchlcrfrei mit 6—Tstelligen Zahlen. Er hat den Plan eines 
chemischen Laboratoriurns richtig ausgearbcitet, den scin Vater auch ausfiihren 
la (it . 

17. I. Nach vierwochentlichem Landaufenhalt, den ich empfohlen, kelirt 
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der junge Mann vollstandig gekraftigt zuriick. In der Affinerie erledigt er taglich 
100—150 Posten, macht vide chemische Analysen und handhabt die Kasse. Ar- 
beitet taglich 97t Stunden. Wahrend er friiher wortkarg war, ist er jetzt mitteilsam. 
Hat sich jetzt in die Turnschule eingeschrieben, nimmt abends einen Kurs fiir 
deutsche Korrespondenz, ist pedantisch, sehr gewissenhaft, etwas reizbar, was 
er iminer war. Tritt bald daraui seinen Militardienst als Einjahrigfreiwilliger an. 

Unter diesen Beobachtungen sind Fall III, V und XIV als geheilt zu 
betrachten und sie haben auch ihre vollstandige Arbeitsfahigkeit wieder- 
erlangt; Fall VI, VIII, IX, X und XIII sind gebessert, darunter sind 
VI und VIII auch arbeitsfahig geworden. Aber auch bezuglich der Un- 
geheilten darf hervorgehoben werden, daB bei einem Teile derselben, 
welche spater eine Verschlimmerung zeigten und unheilbar geworden 
sind, unmittelbar nach den Injektionen eine zeitweilige, teilweise be- 
trachtliche Besserung erfolgte, so im Fall I, II und XI. Auch in den 
ubrigen ungeheilten Fallen wirkten die ersten Injektionen erfrischend 
und hoben den Kranken etwas aus dem Torpor heraus (Fall IV, VII und 
XII). Diese voriibergehende Wirkung des Natr. nuclein, wurde auch 
von Lupine und Itten angegeben, obgleich die Kranken des letzteren, 
die an der Ziiricher Universitatsklinik beobachtet wurden, von Bleu- 
ler selbst als Schwerkranke bezeichnet wurden 1 ). 

Weitere Versuche mit dem sonst unschadlichen Natrium nucleinicum 
sind bei Dementia praecox, der man bisher ratios gegeniibergestanden 
hat, an einem ausgedehnteren Material angezeigt und ich mochte die 
Aufmerksamkeit der Psychiater auf diese Behandlungsmethode lenken. 
Sie ware, solange wir kein spezifisches Heilmittel dagegen haben, selbst 
dann am Platze, wenn es sich nur um eine Herbeifiihrung von ausgiebigen 
Remissionen handeln sollte. Im Bedarfsfalle stande ja einer Wieder- 
holung der Behandlung nichts im Wege. 

Die 14 Dementia praecox - Kranken, welche vom Oktober 
1907 bis heute von mir auf diese Weise behandelt worden, 
erhielten demnach als Gesamtmenge pro Person 5,2—29,0 g 
Natr. nuclein, in 5—11 Injektionen. Da von wurden 3 geheilt, 
d. h. erlangten bei allem Anschein der Gesundheit ihre voile 
Leistungsfahigkeit; 5 wurden gebessert (darunter 2 wieder 
arbeitsfahig), bei 3 Kranken trat nach anfanglicher Besse¬ 
rung wieder Verschlimmerung ein, 3 blieben ungeheilt. Die 
Geheilten und Gebesserten betragen also bei mir 57%, bei 
Lundvall die Geheilten und ,,bedeutend“ Gebesserten 72%. 

Vergleicht man diese Ergebnisse mit den bisherigen Statistiken, wo 
es sich fast ausschlieBlich um Kranke handelt, die keiner beson- 
deren Behandlung teilhaftig wurden, so gibt Kraepelin, fiir die 
katatonischen Formen 13%, fiir die hebephrenen 8% Spoiltanheilungen 

*) E. Bleuler, Dementia praecox in Asekaffenburgs Handbuch d. Psychiatric. 
S. 383. Leipzig und Wien 1911. 
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an, wahrend die paranoiden Formen seiner Meinung nach nie oder fast 
nie zur Heilung kommen. Nach E. Meyer 1 ) tritt in 1 / 5 — x / 4 der Kata- 
toniegruppe, in uber 1 / 6 der Gesamtfalle Wiederherstellung fur Jahre 
ein; H. Mayer 2 ) fand 2,69% „v6llig Geheilte“, 11,29% ,,Gebesserte“ 
und 86,02% Ungeheilte. Stearns 8 ) fand unter seinen Anstaltsbehan- 
delten 5% Geheilte, 23,8% waren gestorben, zumeist an Lungenleiden. 

H. Schmid 4 ) hat 455 Katamnesen von Dementia praecox-Kranken 
erhoben, die von 1901 — 1910 aus der Irrenanstalt Cery-Waadt entlassen 
waren. Er fand in 16,2% Heilung, in 15,5% Heilung mit Defekt, 57,9% 
blieben ungeheilt. 68 von den Geheilten hat er personlich untersucht; 
unter diesen fand er 43, bei welchen trotz genauester Untersuchung 
keine Defekte nachzuweisen waren. 

Es ist also der SchluB gestattet, daB die Nukleinbehand- 
lung bei Dementia praecox einen weit hoheren Prozentsatz 
von Heilungen oder Besserungen aufweist als die Spontan- 
heilungen. Ein untatiges Verhalten ist also auch bei dieser 
psychischen Erkrankung nicht mehr gerechtfertigt. 

*) E. Meyer, Die Prognose der Dementia praecox. Archiv f. Psych. 45 . 1909. 

2 ) L. c. 

8 ) Stearns, A. W., The prognosis in Dementia praecox. Ref. Schmidts 
Jahrb. 1913. 

4 ) Schmid, Hans, Ergebnisse personlich erhobener Katamnesen bei geheilten 
Dementia praecox-Kranken. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. Orig. 6. 1912. 
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tTjer eine eigentumliche Form von progressiver Knochen- 
und Muskelerkrankung. 

Von 

Dr. W. Sterling. 

(Au 8 der Abteilung fiir Nervenkranke von Dr. E. Flatau im Krankenhaua 

Czy8t6-Warschaa.) 

Mit 1 Textfigur und 1 Tafel. 

(Eingegangen am 1. August 1913.) 

Die krankhaften Prozesse des Knochensystems auBer den akut-ent- 
ziindlichen gehdren zu den am wenigsten erforschten und bearbeiteten 
Gebieten der Pathologie. Es existieren zwar einige Formen mit 
scharfer klinischer Physiognomic (Osteomalacie, Rachitis, Arthritis 
deformans usw.), doch ist die pathologisch-anatomische Basis, welche uns 
bei diesen Krankheiten die mikroskopische Untersuchung gibt, noch 
nicht ausreichend, um die nosologische Spezifitat dieser Krankheiten 
aufzuklaren. Man kann sogar behaupten, daB die mikroskopische Unter¬ 
suchung, welche nur die morphologisch kristallisierten Veranderungen 
ertappt, iiberhaupt in dieser Beziehung nicht maBgebend sein kann; 
so kdnnen wir z. B. bei Feststellung einer Decalcifikation des Knochens 
nicht beurteilen, womit wir zu tun haben: mit einer gesteigerten Re¬ 
sorption der Kalksalze oder mit einer reaktiven Wucherung der „osteiden 
Substanz“. Etwas positivere Befunde kdnnen wir von den chemischen 
Untereuchungen erwarten, doch haben bisher sogar die genauesten Stoff- 
wechseluntersuchungen sehr wenig zur Aufklarung dieser Prozesse 
beigetragen. 

Noch grdBeren Schwierigkeiten begegnen wir bei der Analyse der 
Prozesse, welche sich in den Gelenkgegenden abspielen, ohne eigentliche 
Beteiligung der Gelenke. 

Die bisherige Observation hat einige klinische, anscheinend selbstan- 
dige Typen aufgestellt, die einen als primare Prozesse (Osteoarthritis 
deformans, Rheumatismus fibrosus, die Gasnsche Krankheit); die 
anderen als sekundare: verschiedene Arthropathien bei Erkrankungen des 
Zentralnervensystems, wie Tabes dorsalis, Syringomyelie, oder auf Grund 
von Autointoxikation: Osteoarthropatie hypertrophiante von Marie usw. 

Der Fall, dessen ausfuhrliche klinische Beschreibung folgt, ist ein 
sehr bemerkenswerter und seltener Beitrag zu den pathologischen Pro- 

Z. U d. g. Near. u. Psych. O. XIX. ] 7 
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zessen des Knochensystems dieses letzteren Typus. Er stellt eine mehr 
als 3jahrige Observation dar und gehort zum keinen bisher bekannten 
klinischen Typus. 

A. K., 17 Jahre alt, Malergeselle, (Fig. 1) wurde auf unsere Abteilung zum 
erstenmal am 2.1. 1905 aufgenommen. Die Anamnese, von dem sehr intelligenten 
Kranken selbst und von seiner Mutter erhalten, lautet folgendermaBen: 

Die Krankheit dauert mehr als 2 1 /, Jahre: es hatten sehr langsam und gleich- 
zeitig ohne jede sichtbare Ursache, ohne Erkaltung, Fieber, Infektion, Gelenk- 

entziindung, die beiden un- 
teren Extremitaten schwaeh 
zu werden begonnen. Der 
Kranke konnte dam als noch 
gehen (sogar groBe Strecken), 
doch knickten ihm beim 
Gehen die Beine, besonders 
das rechte, zusaminen. Die 
Beine sind d (inner als friiher 
geworden. Wahrend der drei 
ersten Monate der Krankheit 
verschlimmerte sich der Gang 
noch mehr, doch konnte der 
Pat. auch damals noch gehen. 
Erst dann stellten sich heftige, 
anfallsweise auftretende, rei- 
Bende Schmerzen in den bei¬ 
den Kniegelenken ausschlieB- 
lich wahrend des Gehens ein. 
Beim Liegen traten keine 
Schmerzen auf, doch ver- 
spiirte der Kranke ein pein- 
liches Kaltegefiihl in den bei¬ 
den unteren Extremitaten. 
Damals wurde der Pat. in 
eine von den inneren Abtei- 
lungen unseres Krankenhau- 
ses aufgenommen, wo er 6 
Wochen verblieb. Er be- 
merkte damals zum ersten¬ 
mal, daB ihm auch die oberen 
Extremitaten zu erlahmen 
begannen. (Er erzahlt, daB er 
bereits damals nur mit groBer 
Schwierigkeit eine Hantel 
von 5 Pfund aufzuheben ver- 
mochte, wahrend er friiher 
ein sehr kraf tiger Bursche war und sehr leicht mit einer Hand einen Stuhl auf- 
heben konnte.) Nach dem Verlassen des Krankenhauses lag der Kranke 4 Monate 
zu Hause, wo die unteren Extremitaten noch schwacher wurden; der Gang hat 
sich damals bedeutend verschlimmert; auch wurde die Kraft in den oberen Extre¬ 
mitaten immer geringer; auBerdem steigerten sich die Schmerzen in den unteren 
Extremitaten; es traten damals zum erstenmal Schmerzen in den oberen Extre- 
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mitaten auf. Der Kranke und seine Mutter behaupten mit Bestimmtheit, 
daB sich erst dann die Verdickungen in der Gegend der beiden Hand-, FuB- und 
Kniegelenke auszubilden begannen. Ob bereits damals die beiden Ellenbogengelenke 
betroffen waren, dariiber kann der Pat. keine bestimmten Angaben machen. 

Damals wurde der Pat. zura zweitenmal auf eine andre innere Abteilung 
unseres Krankenhauses aufgenommen, wo er 3 Wochen verblieb ohne deutliche 
Differenz in seinem Zustande. Danach beschaftigte er sich noch 12 Wochen mit 
seiner Arbeit (er war Malergeselle und muBte jeden Tag groBe Strecken gehen), 
doch verschlimmerte sich nach diesen 12 Wochen der Zustand dermaBen, daB 
er zum drittenmal sich nach dem Krankenhaus begab. Bereits damals konnte 
er nur mit groBer Schwierigkeit gehen; auch waren die oberen Extremitaten 
sehr schwach (ungefahr gleich wie jetzt), doch vermochte er noch ohne Stock zu 
gehen, obwohl mit groBer Schwierigkeit. Er verblieb dann im Krankenhause 
5 Wochen. Damals hat sich eine kahnformige Ausbuchtung des Brustkorbes aus- 
gebildet, welche bisher weder von dem Kranken selbst noch von seiner Umgebung 
bemerkt wurde. 

Nach dem Verlassen des Krankenhauses lag er noch ca. 5 Monate zu Hause; 
sein Zustand verschlimmerte sich damals dermaBen, daB er die Fahigkeit zu 
gehen vollstandig verloren hat. 

Vor dieser Krankheit will der Pat. vollkommen gesund gewesen sein, doch 
hat er als kleines Kind Darmentziindung, Masem und Pocken durchgemacht. 
Gberhaupt in den letzten Zeiten war er immer gesund, und seine Mutter betont 
mit voller Bestimmtheit, daB sich die Verdickungen in der Gegend der Knie-, 
Hand-, FuB- und Ellenbogengelenke, ebenso wie die kahnformige Ausbuchtung 
des Brustkorbes erst im Laufe des letzten Jahres ausgebildet haben. 

AuBerdem erzahlt der Kranke, daB ihm das Kauen der festen Speisen seit 
einem Jahre etwas erschwert ist (beim langeren Kauen Schmerzen in den Kiefem 
und den Zahnen); auBerdem ist auch das Schlucken der festen Speisen er¬ 
schwert. Vor 2 Jahren bekam er Anfalle von Herzklopfen, welche zurzeit noch 
bestehen. 

Der Kranke begann mit l 1 /* Jahren zu gehen; die ersten Zahne bekam er in 
der 14. Woche (im 4. Monate hatte er schon 4 Zahne). Er wies keine Zeichen von 
Rhachitis (speziell keine krummen Beine, keinen Rosenkranz) auf — ebensowenig 
die Geschwister. Die Mutter stillte ihn selbst —* er war 2 Jahre bei der Brust. 
Das Kind war stets gesund und intelligent. Er wies eine groBe Begabung zum 
Zeichnen auf. 

Der Vater des Kranken ist jetzt 43 Jahre alt, er ist vollstandig gesund, maBiger 
Alkoholismus. Lues negatur. Die Mutter des Kranken ist jetzt 41 Jahre alt, 
sie ist vollstandig gesund, von Zeit zu Zeit leidet sie an Herzbeklemmung, sie hat 
neunmal geboren, 4 Kinder starben in friiher Kindheit (Krampfe), 5 leben ge¬ 
sund (2 Briider und 2 Schwestem). Die Mutter hat 2 Fehlgeburten gehabt. 

Status praesens. 

Die inneren Organe. In den Lungen keine Dampfung. Die Apices sind 
frei. In der linken Lunge hinten unten nach dem Husten sparliches Rasseln. 

Die Herzgrenzen sind nicht vergroBert. Ictus cordis ist nicht nur im V., 
sondem auch im IV. Intercostalraum zu fiihlen. Die Herztone sind rein. 

Eine unbedeutende Akzentuation des zweiten Tones auf der Aorta. P. 84. 

Abdomen ist aufgetrieben. In der Bauchhohle ist nichts Abnormes zu pal- 
pieren. 

Untersuchung des Nervensystems. 

Der Sch&del ist beim Beklopfen nicht schmerzhaft. Die Gestalt des Schadels 
zeigt nichts Abnormes. 

17* 
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Die beiden Pupillen sind etwas unregelmaBig konturiert. Die rechte Pupille 
liegt exzentrisch. Tigrige Pigmentation der beiden Iriden. Die Reaktion auf 
Licht und Akkommodation ist erhalten. 

Die Bewegungen der Augapfel sind in alien Richtungen erhalten. Selbst in 
extremen Stellungen tritt kein Nystagmus auf. Die mimischen Bewegungen des 
Gesichts sind erhalten, doch hat das Gesicht wahrend der Ruhe einen etwas masken- 
haften Ausdruck. 

Die Zunge wird gerade herausgestreckt. Kein Zittern der Zunge. Die Sen- 
sibilitat an Kopf und Gesicht ist in samtlichen Qualitaten erhalten. 

Die Kopfbewegungen sind in alien Richtungen frei und werden mit normaler 
Kraft ausgefiihrt. 

Geschmack und Geruch sind erhalten. 

Die Sehkraft ist normal, speziell ist keine Spur von Hemianopsie festzustellen. 

Der Gang. 

Selbst, ohne Hilfe, kann der Kranke nicht gehen. Unteretiitzt man ihn beider- 
seits, so geht er mit groBter Schwierigkeit, stohnend mit etwas riickwarts geriicktem 
Oberkorper, wobei er die Beine in der Weise stellt, daB er sie stark im Kniegelenke 
flektiert, so daB der Gang an den sog. „Storchgang“ erinnert. Ohne Unter- 
stiitzung kann der Kranke bloB eine sehr kurze Zeit stehen, wobei ein Zittem in 
den Muskein der beiden Oberschenkel sichtbar wird. 

Beim Gehen klagt er iiber heftige Schmerzen in den beiden Kniegelenken 
und in der Gegend der beiden Inguinalfalten. Nach dem Stehen ist der Gang noch 
mehr erschwert. 

Obere Extremit&ten. 

Die linke obere Extremit&t. Hebung des Armes ist nicht nur zur 
horizontalen, sondem auch zur vertikalen Ebene moglich, doch mit groBer 
Schwierigkeit und mit sehr geringer Kraft; die antagonistische Bewegung ist be- 
deutend kraftiger, aber deutlich schwacher als normal. 

Die Ab- und Adduction des Oberarmes ist bedeutend herabgesetzt, wobei 
die Adduction kraftiger ist. 

Die Bewegung des Armes nach vome ist etwas kraftiger als die Riickwarts- 
bewegung; die beiden Bewegungen sind deutlich herabgesetzt. 

Das Ellenbogengelenk. Beugen und Strecken sind kuBerst schwach, 
wobei das Strecken bedeutend schwacher als das Beugen ist. 

Das Handgelenk. Beugen und Strecken sind sehr herabgesetzt ohne deut- 
liche Differenz zwischen diesen zwei Funktionen (vieUeicht ist die palmare Flexion 
etwas schwacher). 

Die Finger. Die Fingerbewegungen ftihrt der Kranke ziemlich prompt, 
doch mit geringer Kraft aus. Am starksten sind die Mm. interossei betroffen, be- 
sonders die Mm. interossei extemi. 

Die rechte obere Extremit&t. Das Schultergelenk. Die Bewegungen 
nach oben und unten sind stark herabgesetzt, besonders die erstere, welche mit 
sehr geringer Kraft ausgefiihrt wird. Im allgemeinen sind diese Bewegungen etwas 
besser als links. 

Die Adduction des Oberarmes zum Brustkorbe ebenso wie die Abduction 
sind ziemlich schwach. 

Die Bewegung des Armes nach vorne ist etwas besser als die Riickw'&rts- 
bewegung; diese beiden Bewegungen sind bedeutend herabgesetzt. 

Das Ellenbogengelenk. Die Beugung ist bedeutend starker als die Strek- 
kung, welche sehr schwach ist. 

Das Handgelenk. Die Palmarflexion ist st&rker als die Volarflexion. 
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Die Pronation des Unterarmes wird mit geringer Kraft ausgefuhrt, sie ist 
jedoch starker als die Supination. 

Der Handedruck ist rechts noch schwacher als links, wahrend die M. in- 
terossei hier etwas besser als links funktionieren. 

Die Opposition des Daumens zu den anderen Fingern ist schwach, jedoch wird 
dieselbe ziemlich prompt ausgefuhrt. 

Die M. cucullares sind etwas schwacher als normal. Ebenso herabgesetzt ist 
die Adduction der Schulterblatter zu der Wirbelsaule. 

Es sind gleichmaBige, ziemhch betrachtliche Atrophien in der Gegend der 
Mm. supra- et infraspinat., cucullar., deltoid., tricipit. und bicipit. festzustellen, 
auflerdem geringfiigige Atrophien der Muskeln der Unterschenkel, thenaris, hypo- 
thenaris et Mm. interosseorum, beiderseits vollkommen symmetrisch. Diese 
samtlichen Atrophien haben jedoch einen diffusen Charakter. Man konnte 
nirgends eine streng lokalisierte Muskelatrophie feststellen. 

Untere Extremitaten. 

Die linke untere Extremitat. Das Hiiftgelenk. Die Streckung ist 
kraftiger als die Beugung, welches mit einer sehr geringen Kraft ausgefuhrt wird. 

Die Adduction ist auBerordentlich schwach, die Abduction des Oberschenkels 

= 0 . 

Das Kniegelenk. Die Streckung ist deutlich starker als die Beugung, 
welches mit minimaler Kraft ausgefuhrt wird. 

Das FuBgelenk. Die Dorsalflexion ist bedeutend starker als die 
Plantarflexion! Diese beiden Bewegungen sind sehr mangelhaft, doch 
nicht dermaBen wie die Bewegungen des rechten FuBes. Die Zehenbewegungen 
sind normal. 

Die rechte untere Extremitat. Sie ist en masse betrachtlich schwacher 
ala die linke. 

Das Hiiftgelenk. Die Beugung ist bedeutend schwacher als links; die 
Streckung ist etwas besser. 

Die Ab- und Adduction sind minimal ohne deutlichen Unterschied zwischen 
die sen beiden Bewegungen. 

Das Kniegelenk. Die Beugung ist bedeutend starker als die Streckung. 
Diese beiden Bewegungen sind schwacher als links. 

Das FuBgelenk. Auch hier ist die Dorsalf lexion starker als die 
Plantarflexion. Beide Bewegungen sind schw&cher als links. Die Zehen¬ 
bewegungen werden mit normaler Kraft und in normalem Umfange 
ausgefuhrt. 

En masse ist der Kranke nicht imstande, weder die rechte noch linke untere 
Extremitat aufzuheben. t)berhaupt sind in den oberen und unteren Extremi¬ 
taten die Bewegungen in ihrer Kraft und Ausdehnung weniger in distalen als in 
proximalen Abschnitten betroffen. Die Paresen haben einen mehr diffusen Charak¬ 
ter. Der Kranke fiihrt auch heute verschiedene Zeichnungen sehr gut aus, wobei 
keine rasche Ermiidbarkeit festzustellen ist. Der Kranke behauptet, daB von 
Zeit zu Zeit ein Zittem in den Handen und Beinen auftritt. 

Die Bewegungen des Rumpfes sind erhalten, obwohl die Bewegungen nach 
vome und nach hinten herabgesetzt sind und mit gewisser Schwierigkeit ausgefuhrt 
werden. 

Nirgends ist eine Spur irgendwelchen hypertrophischen Pro- 
zesses in den Muskeln festzustellen. 

Die elektrische Priifung (galvanisch und faradisch) hat in den Muskeln 
weder qualitative noch quantitative Veranderungen feststellen konnen. 
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W. Sterling: Uber eine eigentUmliche Form 


Die Sensibilitat (fur samtliche Qualitaten) erweist nichts Abnormes. 

Der Muskelsinn ist erhalten. 

Der Muskeltonus ist normal. 

Die Reflexe. 

Die Tricepsreflexe sind beiderseits schwach, Periostalreflex links vorhan- 
den, rechts nicht zu erzeugen. 

AR beiderseits lebhaft, doch ohne FuBklonus. 

PR beiderseits sehr lebhaft (ohne Patellarklonus). 

Babinski ist nicht festzustellen: beim Reizen der FuBsohle: Flexio plantaris. 

Die beiden Bauchreflexe sind auBerordentlich lebhaft, man kann sie sogar 
vom oberen Drittel der vorderen Oberfl&che der beiden Oberschenkel erhalten. 

Die beiden Cremasterreflexe sind ebenso auBerordentlich lebhaft, sie 
sind sogar vom unteren Drittel der inneren Flache der beiden Oberschenkel aus~ 
zulosen. 

Das Knochensystem. 

Die Veranderungen des Knochensystems betreffen die Gelenkgegenden. 
Auf den oberen Extremitaten sind sie vollkommen symmetrisch, wir werden sie 
deswegen gemeinsam fiir die rechte und die linke obere Extremitat beschreiben. 

Die Schultergelenke. Die beiden Armgelenke sind in ihrem Umfange etwas 
vergroBert, und zwar ausschlieBlich auf Grand der Verdickung der Gelenkabschnitte 
der das Gelenk bildenden Knochen. Die Ligamenta und ihre Synovialmembranen 
sind, soweit man aus der Palpation beurteilen kann, normal Die Beweglich- 
keit der Extremitaten in diesen Gelenken ist in ihrer ganzen Aus- 
dehnung in alien Richtungen erhalten. Ebensowenig ist eine Subluxation 
in diesen Gelenken festzustellen. 

Die VergroBerang seines Umfanges verdankt das Armgelenk besonders der 
Verdickung des Caput humeri, wie auch, obwohl in geringerem Grade, der beiden 
Fortsatze der Scapula (processus coracoideus und acromialis. Unterhalb des Collum 
anatomicum erweist die Palpation bereits nichts Abnormes: es ist keine Verdickung 
weder des Tuberculum majus noch des Tub. minus festzustellen. Diese Verande- 
rangen sind auf den beiden oberen Extremitaten vollkommen symmetrisch. 

Die Ellenbogengelenke sind in ihrem Umfange vergroBert. Auch hier 
ist die Beweglichkeit der Gelenke in normalen Grenzen erhalten, bloB sind die 
Gelenkenden der Knochen verdickt. Am meisten verdickt sind die Epiphysen 
der beiden Humeri, deren Gelenkenden stark im Queramfange erweitert scheinen, 
wobei die beiden Epicondyli, besonders der Epicondylus medialis, in der Gestalt 
von piramidal verlangerten Verdickungen emporragen. Auch das Olecranon ulnae 
ist etwas verdickt. Was das Capitulum radii betrifft, so ist die Orientierung auf 
Grund der bloBen Palpation unmoglich. 

Diese Veranderungen sind beiderseits symmetrisch ausgebildet. Bedeutend 
weniger sind die beiden Handgelenke deformiert, welche ebenfalls beiderseits 
vollkommen symmetrisch betroffen sind. Dieselben sind medial- und lateral- 
warts aufgetrieben und erweitern sich in der Richtung nach dem distalen Gelenk¬ 
abschnitte. Die Beweglichkeit des Gelenkes ist vollkommen erhalten. Dabei kann 
man mit voller Sicherheit behaupten, daB in der Deformation des Gelenkes aus¬ 
schlieBlich die Gelenkabschnitte des Ulna und des Radius teilnehmen. (Was die 
Metacarpalknochen betrifft, so ist auf Grand der Inspektion und Palpation nichts 
sicheres zu sagen.) 

Der Processus styloideus radii ist enorm verdickt; er existiert nicht mehr 
als normaler zugespitzter Fortsatz, sondern ragt kuppelartig in der Gestalt einer 
abgerundcten Geschwulst langs der inneren Flache des unteren Viertels des 
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Radius empor. Dies© abnorme geschwulstartige Verdickung erstreckt sich auf 
der palmaren und volaren Flache der Gelenke bis zur Halfte der Gelenklinie. 

Ungef&hr identisch, obwohl in etwas geringerem Grade, ist auch der Pro¬ 
cessus styloideus ulnae verdickt. Auch hier hat die Verdickung die Gestalt einer 
abgerundeten Geschwulst, doch ist sie vier- oder fiinfmal kleiner als die Verdickung 
der Processus styloideus radii. 

Untere E xtremit&ten. 

Die beiden Hiiftgelenke erweisen sowohl bei der Inspektion als bei der 
Palpation nichts Abnormes. 

Die beiden Kniegelenke sind bedeutend in ihrem Umfange vergroBert, 
und zwar vollkommen symmetrisch. Soweit man aus der Palpation beurteilen 
kann, besteht diese Verdickung einerseits aus der Auftreibung der Epiphyse des 
Oberschenkels, anderseits aus dem epiphysalen Ende der Unterschenkelknochen. 

Was das Capitulum fibulae anbetrifft, so ist auf Grund der Palpation nichts 
Bestimmtes zu sagen, dagegen ist es klar, daB die Epiphyse der Tibia kolossal ver- 
grdBert ist. Wie es scheint, hat sich dieselbe nicht in ihrer Konfiguration, sondem 
nur in ihrem Umfange ver&ndert. 

Die Patella ist etwas vergroBert, doch vollkommen beweglich. 

Die beiden FuBgelenke sind noch mehr als die vorigen in ihrem Umfange 
vergroBert und dabei stark deformiert. Es ist schwer, auf Grund der bloBen Pal¬ 
pation zu sagen, was fur einen Anted an dieser Deformation die Metatarsalknochen 
nehmen. Sicher ist nur, daB die beiden Malleoli verdickt sind; besonders stark 
ist der Malleolus internus aufgetrieben, der in der Gestalt einer Geschwulst aus der 
inneren Fl&che der FuBhohle hervorragt. Der Malleolus extern us ist ebenfalls, 
obwohl in viel geringerem Grade, verdickt; er hat seine hakenartige Gestalt er- 
halten. 

Die FiiBe. 

Die Lange von dem hinteren Ende der Calcaneus bis zum Ende der Hallux: 

rechts = 26,75 cm 
links = 27 „ 

Der Horizontalumfang auf der Hohe der Malleoli: 

rechts = 25 cm 
links = 24 „ 

Der groBte Umfang des rechten Kniegelenkes = 33. 

Der groBte Umfang des linken Kniegelenkes =31. 

Die Lange der rechten Hand vom Handgelenk bis zum Ende des III. Fingers 
= 18. 

Die L&nge der linken Hand vom Handgelenk bis zum Ende des III. Fingers 
= 18. 

Der Umfang auf der Hohe des Processus styloideus radii rechts =17. 

Der Umfang auf der Hohe des Processus styloideus radii links =17. 

Der Kopf. 

Sagittalumfang = 36,5. 

Der Horizontalumfang = 29. 

Der Brustkorb. 

Der Umfang auf der Hohe des Processus xiphoideus = 80,5. 

Der Umfang auf der Hohe der Mammae = 75. 

Der Umfang auf der Hohe des Manubrium stemi = 69. 

Die L&nge des Sternum vom Manubrium bis zum Ende des Processus xiphoi¬ 
deus = 69. 
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W. Sterling: tJber eine eigenttlmliche Form 


Der Brustkorb hat die Gestalt eines unregelmaBigen Konus mit der Basis 
nach unten und der Spitze nach oben. Es ist kein Rosenkranz zu palpieren, doch 
sieht man auf den Stellen, welche dem Obergang des Knochenteiles der Rippe 
in den Knorpelteil entsprechen — auf den oberen linken Rippen — kugelartige 
Verdickung und Knickung unter dem Winkel von ca. 90 Grad. 

Fast unmittelbar unterhalb des Manubrium stemi bildet der Brustkorb eine 
kahnartige Einbuchtung, deren Langsdurchmesser 8,5 betragt; unmittelbar 
unterhalb dieser Einbuchtung steigt der Brustkorb hiigelartig empor: Thorax 
en-b&teau (Marie). Oberhalb der oberen Basis dieser kahnartigen Einbuchtung 
ragen in der Gestalt von zwei dicken Knopfen die Gelenkenden der Schliisselbeine, 
welche pathologisch verdickt und entstaltet sind, empor. 

Beim Druck auf die Knochen kann man folgendes feststellen: der Druck auf 
den Schadel ist nicht schmerzhaft. Der Druck auf die Wirbelsaule ist ein wenig 
schmerzhaft; ebenso auf die Schulterblatter. Beim Druck auf die Rippen tritt 
die groBte Schmerzhaftigkeit auf den Stellen der oben beschriebenen Verbiegungen 
auf; sie vermindert sich in der Richtung nach der Wirbelsaule und nach dem 
Sternum. 

Beim Druck auf die Knochen der oberen und unteren Extremit&ten sieht man, 
daB die Mitte der Knochen (Oberarm, Unterarm, Oberschenkel, Unterschenkel) 
nicht schmerzhaft ist; je naher den Epiphysen, desto groBer wird die Schmerz¬ 
haftigkeit. Am meisten schmerzhaft sind die Kniegelenke, am wenigsten die Hiift- 
und Armgelenke. 

Psychische Sphere. Die InteUigenz des Kranken ist vollstandig erhalten, 
er ist sogar iiber seinen Stand geistig entwickelt. Dagegen ist eine groBe Labilitat 
der emotionellen Sphare festzustellen; der Kranke, welcher im allgemeinen ziem- 
lich heiterer Stimmung ist, verfallt zuweilen in unmotivierte Depression; er sieht 
dann alles in schwarzen Farben, weint, bittet, daB man ihn mit einer groBen 
Morphiumdose vergifte. Andererseits reagiert er auf geringste Aufmerksamkeit 
seitens des behandelnden Arztes, speziell auf Medizin, die ihm aus der Stadt zu- 
gebracht ist (Rhomnol), mit langdauernder Euphorie. 

Sehr selten kann man bei unserem Kranken Ausbriiche von Zwangslachen 
beobachten. Dieses Lachen hat einen ausgesprochen explosiven Charakter, es 
begleitet immer gewisse Motive, obwohl sie meistenteils winziger Natur sind. 

Von Zeit zu Zeit fiihrt er prompte Zeichnungen aus (er kopiert Portrats). 
Er zankt ofters mit seinen Nachbam im Krankensaal. 

2. II. 1905. Der Pat. behauptet, daB bereits seit einigen Wochen Anfalle von 
Zwangslachen auftreten, welche ohne deutliche Ursache kommen und von dem 
Willen des Kranken unabhangig sind. 

27. II. 1905. Die ganze Zeit klagte der Kranke iiber die Schmerzen in der 
Herzgegend und im oberen Teile des eingesunkenen Brustkorbes. 

Nach dem Bromgebrauch werden diese Schmerzen geringer. 

Er klagt auch iiber die Schmerzen in den Kniegelenken. Die beiden Knie- 
gelenke sind selbst beim leichten Druck sehr schmerzhaft. Diese Schmerzhaftig¬ 
keit verschwindet auf einer gewissen Entfemung von dem Gelenk. 

9. III. 1905. Der Pat. klagt iiber Zahnschmerzen. Die Untersuchung der 
Ziihne erweist nichts Abnormes. 

11. III. 1905. Der Kranke erzahlt, daB er gestern einen heftigen Kopfschmerz 
gehabt hatte, so daB er aufschreien muBte. Am nachsten Morgen erwachte er ohne 
Kopfschmerz, doch war er sehr abgespannt. Keine Ubelkeit, kein Erbrechen 
vorher. 

Beim Beklopfen des Kopfes keine Schmerzhaftigkeit. Keine Lichtscheu wah- 
rend des Kopfschmerzes. 
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13. IV. 1905. Vorgestern nach dem Pulver (Antipyrin) war der Kopfschmerz 
geringer. Am Abend ging er voriiber, der Kranke schlief die ganze Nacht gut. 

26. III. 1905. Seit einigen Tagen hat sich die Kraft in der linken unteren 
Extremitat dermaBen verbessert, dafl der Kranke beim Liegen die fextremitat 
bis zur vertikalen Linie aufheben kann. 

Die rechte untere Extremitat ohne jede Verbesserung. 

23. IV. 1905. Mit Schwierigkeit kann er heute die rechte untere Extremitat 
fast bis zur vertikalen Linie aufheben. Er kann eine kurze Zeit aufrecht stehen, 
sich auf das Bett stiitzend, doch zittert er am ganzen Korper und klagt iiber hef- 
tige Schmerzen in den Knien; nach kurzer Zeit muB er sich wieder ins Bett legen. 
Der Kranke ist imstande, sich auf den Stuhl stiitzend und ihn vorwarts schiebend, 
sehr langsam zu gehen, indem er die Beine sehr wenig emporhebt und nachschleppt. 

5. V. 1905. Der Pat. klagt iiber heftige Schmerzen in den Knien. 

10. V. 1905. Sich auf den Stuhl stiitzend, kann er viel sicherer und rascher 
als friiher gehen. 

2. VIII. 1905. Keine Veranderungen in dem Zustand des Kranken. 

27. VIII. 1905. Er verlaBt die Abteilung mit einer gewissen Besserung. 

20. III. 1906. Der Kranke wird wieder auf unsere Abteilung aufgenommen; 
er wurde von einer der inneren Abteilungen des Krankenhauses iiberwiesen, wo 
er 3 Monate verblieb. 

Nach dem Verlassen unserer Abteilung konnte der Kranke noch eine kurze 
Zeit gehen, indem er sich an die Wand hielt und auf den Stuhl stiitzte. Doch wurde 
allmahlich im Laufe des Winters der Gang immer mehr erschwert, so daB sich der 
Pat. Ende Dezember ins Krankenhaus begeben muBte (innere Abteilung). 

Hier verschlimmerte sich sein Zustand noch mehr. Jetzt kann der Pat. gar 
nicht gehen und ist noch schwacher als friiher. Diese ganze Zeit hat er in der Ruhe 
in den Beinen keine Schmerzen gehabt, beim Gehen vorwiegend in den Kniegelen- 
ken. Beim Sitzen klagte er iiber Druckgefiihl im Brustkorbe. In den oberen Ex- 
tremitaten hatte er Schmerzen in den Armgelenken, dagegen nicht in Ellenbogen- 
und Handgelenken. In den letzten Wochen steigerten sich noch die Schmerzen 
in den Beinen. Jetzt ist ihm seit 2 Monaten sogar das Sitzen im Bett sehr schwer. 

Der Appetit ist gut. Der Stuhlgang jeden dritten Tag. Keine Blasenbeschwer- 
den. Keine Kopfschmerzen. Schlaft gut. Keine t)belkeit, kein Erbrechen. 

St. praesens. In den inneren Organen ist nichts Abnormes festzustellen. 

Der Schadel ist beim Beklopfen nicht schmerzhaft. 

Mobilit&t. 

Die oberen Extremitaten. 

Die linke obere Extremitat. Das Schultergelenk. Beim Sitzen ist die 
Erhebung des Armes nur bis zum Winkel von 80 Grad moglich; die Muskelkraft ist 
dabei sehr gering; die Bewegung nach unten in demselben Gelenk ist besser, ob- 
wohl ebenfalls stark herabgesetzt (siehe Stat. vom 2. I. 1905). 

Die Ab- und Adduction sind herabgesetzt, doch ist im Vergleich mit dem 
Stat. vom 2.1. 1905 kein deutlicher Unterschied festzustellen; die Adduction ist 
deutlich starker als die Abduction. 

Das Ellenbogengelenk. Die Flexion und die Extension sind enorm abge- 
schw&cht, wobei die Extension noch schwacher als die Flexion ist. Im Vergleich 
mit dem Stat. vom 2.1. 1905 kein deutlicher Unterschied. 

Das Handgelenk. Die Palmar- und die Volarflexion sind stark herabgesetzt, 
obwohl in geringerem Grade als im Ellenbogengelenk. Kein deutlicher Unter¬ 
schied zwischen dem Stat. vom 2. I. 1905. 
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W. Sterling: Ober eine eigenttlmliche Form 


Die Fingerbewegungen sind ziemlich gut; nur die Mm. interossei sind sehr 
schwach. Die Opposition des Daumens wird mit ziemlich guter Kraft ausgefiihrt. 

Die rechteobere Extremitat. DasSchultergelenk. Man kannhiereine 
groBe Herabsetzung der Muskelkraft feststellen, Der Pat. kann den Arm bloB 
zum Winkel von 46 Grad heben, und zwar mit groBer Anstrengung und mit sehr 
geringer Kraft. Etwas besser, obwohl ebenfalls herabgesetzt, ist die Bewegung 
des Armes nach unten. Die Ab- und Adduction des Armes sind im Vergleich mit 
Stat. vom 2.1. 1905 noch schwacher; die Adduction ist etwas schwacher als die 
Abduction. 

Das Ellenbogengelenk. Die Muskelstarke = St. vom 2.1.1905. Auch 
jetzt ist die Extension bedeutend starker als die Flexion. 

Das Handgelenk. Jetzt ist die Palmarflexion schwacher als die Volar- 
flexion (am 2.1. 1905 war es umgekehrt). Diese beiden Bewegungen sind jetzt 
schw&cher. Die Pronation des Unterarmes ist bedeutend besser als die Supination. 
Der Handedruck ist rechts schw&cher als Unks (= 2.1. 1905). Die Interossei 
rechts funktionieren ebenso wie links (siehe St. vom 2.1. 1905). 

Die unteren Extremitaten. 

Die linke untere Extremitat. Das Hiiftgelenk. Man kann hier eine 
enorme Herabsetzung der Muskelkraft im Vergleich mit Stat. vom 2. I. 1905 
feststellen; die Flexion und die Extension sind minimal; das Verhftltnis zwischen 
diesen beiden Bewegungen ist heute umgekehrt, da die Flexion etwas starker 
als die Extension ist. 

Die Ab- und Adduction sind kolossal paretisch; die Adduction ist etwas 
besser, die Abduction fast = 0. 

Das K niegele n k. Die Flexion und die Extension sind schwach ohne deutlichen 
Unterschied (anders als beim Stat. vom 2. I. 1905). 

Das FuBgelenk. Die Bewegungen des FuBes sind deutlich schwacher 
als beim Stat. vom 2. I. 1905, obwohl in geringerem Grade als in dem Hiift- und 
Kniegelenke. Das ungewohnliche Verhaltnis zwischen den antagonistischen 
Bewegungen, namlich das t)berwiegen der Dorsalflexion des FuBes, besteht auch 
heute, obwohl weniger ausgepragt, wie friiher. 

Die Zehenbewegungen sind gut. 

Die rechte untere Extremitat. Das Hiiftgelenk. Die Bewegungen 
sind im allgemeinen noch schwacher als links. Die Flexion ist etwas schwacher 
als die Extension, die Abduction ist schwacher als die Adduction. 

Das Kniegelenk. Die Bewegungen sind sehr abgeschwacht; die Flexion 
ist etwas starker als die Extension. 

Das FuBgelenk. Heute ist kein deutlicher Unterschied zwischen der Dorsal- 
und Plantarflexion des FuBes festzustellen; die beiden ausgesprochen paretisch. 

Die Zehenbewegungen sind gut. 

Der Kranke kann weder die linke noch die rechte untere Extremitat en 
masse aufheben. Er fiihrt iiberhaupt die Bewegungen der ganzen Extremit&t, 
d. h. die Flexion und die Extension dermaBen aus, daB er den FuB mittels der 
Zehen bald nach der einen, bald nach der andern Seite hiniiberschiebt („Kletter- 
bewegungen“). 

Eine geringfugige und gleichmaBige Atrophic der Muskeln der beiden unteren 
Extremitaten. 

Die Bewegungen des Rumpfes sind erhalten, doch sind dieselben noch 
im hoheren Grade als friiher paretisch. Der Kranke kann nicht langere Zeit auf 
dem Bett aufrecht sitzen. Die Bewegungen der Schulterblatter sind erhalten, 
obwohl etwas schwacher als in der Norm. GleichmaBige Atrophien der Muskeln 
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des Schultergiirtels, des Ober- and Unterarmes, der Hande. Sie sind im Vergleich 
mit vorigem Jahre nicht groBer. (Am starksten sind die Mm. supra- und infra¬ 
spinatus betroffen. Eine gewisse Atrophie des M. cucullaris rechts.) 

Die Reflexe. 

Die Tricepsreflexe sind beidereeits erhalten, schwach. 

Die Periostalreflexe sind nicht deutlich zu erhalten. 

AR sehr lebhaft, rechts > ohne FuBklonus. 

PR sehr lebhaft (oberer Patellarreflex). 

Die Bauch- und Cremasterreflexe sind sehr lebhaft. 

Beim Bestreichen der FuBsohle kein deutlicher Effekt (jedenfalh Tendenz 
zur Plantarflexion der Zehen). 

Der Gang ist iiberhaupt unmoglich, selbst wenn man den Kranken unterstiitzt. 

Der Druck auf die Nerven und Muskeln ist nicht schmerzhaft; ebensowenig 
auf die Diaphysen der Knochen. Dagegen ist der Druck auf die Knochen in den 
Gelenkgegenden sehr schmerzhaft, am meisten das Knie- und FuBgelenk, etwas 
weniger das Hiiftgelenk und noch weniger die Gelenke der oberen Extremit&ten. 
Der Druck auf die Articulatio claviculo-stemalis erzeugt fast keine Schmerzen. 

Das Knochensystem. 

Zunachst muB ich bemerken, daB die Knochenveranderungen im Vergleich 
mit dem Status des vorigen Jahres deutlich fortgeschritten Bind. Wir werden 
nur den Unterechied zwischen dem heutigen Status und dem Status vom 
2. I. 1905 beschreiben. 

Was die oberen Extremitaten betrifft, so ist weder in den beiden Ellenbogen- 
geienken noch in den Fingergelenken eine deutiiche Ver&nderung festzustellen. 
Die Deformation und Verdickung ist nur in den Arm- und Handgelenken fort¬ 
geschritten. Das betrifft besonders diese Gelenke rechts (links ist der Fortschritt 
des Prozesses nur geringfiigig). 

Caput humeri dextri hat sich dermaBen vergroBert, daB bei normaler Position 
(Sitzen mit herabhangenden Armen), die Oberflache des Schultergelenkes in der 
Gestalt eines groBen Hiigels liber der Fossa clavicularis emporragt. Infolge dieser 
Hebung der Gelenkoberflache liber die normale Ebene nahm das rechte Schliissel- 
bein eine bizarre Position: es verlauft namlich nicht, wie normal, parallel dem Ver- 
laufe der Rippen, sondern ganz senkrecht zu ihrem Verlaufe, von hinten nach vorn 
and von oben nach unten. Die9e anormale Position des Schliisselbeins wird durch 
das Heben des Oberarmes noch vergroBert. 

Ahnliche Verhaltnisse finden wir auch links, obwohl in viel geringerem Grade. 

Die dem Armgelenke anliegenden Fortsatze des Schliisselbeins und des Schulter- 
blattes erweisen keinen Fortschritt des Prozesses, dagegen sind die Gelenkober- 
flachen der Sohliisselbeine, welche mit dem Sternum in Verbindung treten, bedeutend 
vergroBert, besonders die rechte, welche geschwulstartig aufgetrieben ist und die 
linksseitige Verdickung oberhalb der Einsenkung des Brustkorbes heute bedeutend 
iiberragt. 

Man muB bemerken, daB die Beweglichkeit in den Gelenken der oberen 
Extremit&ten, welche man im vorigen Jahre feststellen konnte, auch heute besteht, 
doch mit einer gewissen Einschrankung; man kann namlich die passive Bewegung 
nach oben in dem rechten Schultergelenke nur bis zur horizontalen Ebene aus- 
fiihren; versucht man mit Gewalt den Oberarm oberhalb dieser Ebene aufzuheben, 
so gelingt das zwar, doch nimmt in dieser Bewegung ebenfalls das Schulterblatt 
teil, dessen ftuBerer Rand sich nach auBen und nach vom verschiebt. 

In alien iibrigen Gelenken der oberen Extremitaten sind die Bewegungen 
vollkommen frei. 
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W. Sterling: tlber eine eigentttmliche Form 


Die Unmoglichkeit der aktiven Bewegungen des Oberarmes oberhalb der 
horizontalen Ebene betrifft bloB die Position beim Sitzen; beim Liegen (Fixation 
der Schulterblatter) sind diese Bewegungen ganz gut. 

Die Ellenbogengelenke = 2. I. 1905. 

Das linke Handgelenk = 2.1.1905. 

In dem rechten Handgelenke kann man im Vergleich mit vorigem Jahre 
eine betrachtliche Auftreibung des Processus styloideus radii und ulnae fest- 
stellen; des ersten in viel hoherem Grade. Unterhalb dieser Verdickung des rechten 
Handgelenkes entetand eine quere Einsenkung, welche rechts viel tiefer als links 
ist; sie macht den Eindruck einer Strangulationsfurche unterhalb der Gelenk- 
auftreibung. Diese Deformation erinnert gewissermaBen an die quere Einsenkung 
des Sternum unterhalb der verdickten und hervorragenden Stemoclavicular- 
gelenke. 

Die unteren Extremit&ten. 

Die Hiift- und FuBgelenke (Umfang und Beweglichkeit) = Stat. vom 
2. I. 1905. 

Das linke Kniegelenk vielleicht etwas mehr verdickt. 

Das rechte Kniegelenk hat sich im Vergleich mit dem Status vom 
2. I. 1905 bedeutend vergroBert. Es verschwand die Symmetric der Ver- 
anderungen. 

Die beiden Patellae sind vollkommen beweglich. 

Das rechte Kniegelenk ist bei passiven Bewegungen schmerzhaft; die Exten¬ 
sion ist etwas beschrankt. 


Dimensionen. 

Die Korperhohe = 136,0. 

Der Umfang des mittleren Teils des Oberarms 

rechts = 16,5, 
links — 16,0. 

Der Umfang des Unterarmes auf der Grenze zwischen dem oberen und mittleren 
Drittel 

rechts = 17,25, 
links = 17,25. 

Der groBte Umfang des Handgelenks 

rechts = 18,0, 
links = 17,0. 

Der Umfang des Oberschenkels in der Mitte 

rechts = 26,25, 
links = 26,75. 

Der Umfang des Unterschenkels auf der Grenze zwischen dem oberen und 
mittleren Drittel 

rechts = 21,5, 
links = 21,5. 

Der groBte Umfang des Kniegelenkes 

rechts = 32,5, 
links = 30,5. 

Der groBte Umfang des FuBgelenkes 

rechts = 23,5, 
links = 22,5. 

Die Lange der ganzen oberen Extremitat vom Processus acromialis bis zum 
Ende des III. Fingers = 62,0. 

Die Lange des III. Fingers = 10,5. 
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Die L&nge des FuBes vom Ende der groBen Zehe = 26,0. 

Der Umfang des Brustkorbes auf der Hohe der Brustwarzen = 68,0. 

Der Umfang des Bauches auf der Hohe des Nabels = 74,0. 

Die Wirbelsaule erweist eine Kyphose und doppelte Skoliose im oberen 
Dorsal- und Dorsallumbalteile. 

11. V. 1906. Status idem. Er kann nicht gehen. Klagt tiber Herzklopfen. 
Es wurde Rhomnol verordnet. 

16. VI. 1906. Kopfschmerz. Herzklopfen. 

25. VII. 1906. Klagt liber Doppeltsehen. Objektiv sind keine Paresen der 
Augenmuskeln festzustellen. Das Knochen- und Nervensystem ohne Veran- 
derungen. 

30. VII. 1906. VerlaBt das Krankenhaus. 

In den letzten Wochen des Aufenthaltes des Kranken im Krankenhaus wurden 
die Rontgenaufnahmen des rechten Knie- und Handgelenkes aufgenommen 
(Dr. Barszczewski). Es folgt eine kurze Beschreibung dieser Diagramme. 

Das rechte Kniegelenk. (Tafel IV, Fig. 1.) 

Zuerst ist es auffallend, daB der untereTeil des Oberschenkels nicht verdickt, 
sondem gegen die Erwartung verdiinnt ist. Die Konturen der Gelenkoberflache 
treten nicht plastisch auf, sondern sehen verschwommen aus. 

Die Epiphyse des Oberschenkels tritt undeutlich hervor. Oberhalb der Stelle, 
welche der Epiphyse entspricht, beginnen die Umrisse des Knochens sichtbar 
zu werden; der Knochen erweist etwas oberhalb dieser Stelle eine pathologische 
Knickung unter dem Winkel von ca. 135°. 

Der ganze auf dem Skiagramm (Tafel IV, Fig. 1) sichtbare Teil des Ober¬ 
schenkels ist gelichtet. Von vome sieht man einen kleinen verdiinnten Streifen, 
welcher der Substantia compacta entspricht, von hinten einen ebensolchen noch 
diinneren Streifen, und zwischen ihnen einen stark gelichteten Raum des dekal- 
cierten Knochens. 

Die Patella hat vollstandig ihre normale Struktur verloren: man sieht keine 
parallel dem Sagittaldurchmesser des Korpers verlaufende Knochenlamellen, 
sondem eine gelichtete ovale Masse, welche sich nicht plastisch von der vorderen 
Gelenkflacheabschneidet, sondern mit dem amorphenSchatten der verschwommenen 
Epiphyse des Oberschenkels zusammenfliefit. Sie ist dabei deutlich verdiinnt. 

Noch mehr gelichtet sind die Knochen des Unterschenkels in der Gegend 
des Knochengelenkes, besonders der Tibia. Die Substantia compacta tibiae 
ist bloB auf der hinteren Seite der Gelenkoberflache sichtbar und zwar in der Gestalt 
eines verdiinnten Streifens, von vome ist sie gar nicht wahrzunehmen, dagegen 
sieht man einen enorm gelichteten netzformigen Raum, welcher nach oben nicht 
bis zum Gelenke reicht, sondem wie abgeschnitten erscheint (Dehiscenz). Es tritt 
hier namlich eine gelichtete Zone hervor, welche jedoch keine Struktur eines 
gelichteten Knochens erweist; oberhalb dieser Zone ist der Schatten der vollstandig 
entstellten Epiphyse der Tibia sichtbar, welcher mit dem groBen ovalen zum 
Teil der Epiphyse des Oberschenkels entsprechenden Schatten zusammenfliefit. 

Was die Fibula anbetrifft, so ist sie viel weniger gelichtet; lateralw&rts 
sieht man etwas verdiinnte Zonen der Substantia compacta; gleichfalls wie auf 
der Tibia erscheint der Knochenschatten wie abgeschnitten und zwischen der 
total vemichteten Epiphyse, welche in der Bildung des groBen ovalen Schattens 
teilnimmt und der gelichteten Diaphyse bleibt ein anscheinend freier (Knochen- 
dehiscenz von Jaksch und Rotky) Raum: es macht den Eindruck, als ob sich 
da die Gelenklinie befinde und als ob die unterhalb dieser Stelle sich befindenden 
Partien von Tibia und Fibula Epiphysen waren. In Wirklichkeit jedoch findet 
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sich die Gelenklinie etwas hoher und die Epiphysen der Unterschenkelknochen 
sind entstaltet und erweisen eine hochgradige Destruktion. 

Das rechte Handgelenk. (Tafel IV, Fig. 2.) 

Es ist zueret festzustellen, daB demgegeniiber, was die Inspektion und Palpation 
erwiesen hat, das Gelenk Belbst in seinem Umfang gar nicht vergroBert ist. Au£ 
der Stelle des Gelenkes erhalten wir zwar — anstatt des normalen viereckigen 
Schattens der Weichteile — einen rundlichen kugelartigen vergroBerten Schatten, 
welcher dem Befunde, welche die Palpation und Inspektion geliefert hat, entspricht, 
dochhangt dieser Schatten gar nicht yonder Verdickung des Knoche ns 
ab: er hat dieselbe Intensitat wie die Schatten, welche die Weichteile oder das 
Bindegewebe geben. 

Was die Gelenkenden der Ulna und Fibula anbetrifft, so sind sie trotz der 
kurzen Exposition vollstandig gelichtet — sie haben eine fast komplette Des- 
struktion erlitten; es ist von ihnen, von der Ulna ein minimales, von dem Radius 
ein etwas groBeres distales Streifchen iibriggeblieben, welches mit dem Schatten 
der ersten Reihe der Karpalknochen zusammenfliefit, so daB die Gelenklinie un- 
deutlich erscheint. Infolgedessen erhielt man den Eindruck, als ob der Raum 
zwischen den mit der ersten Reihe der Karpalknochen zusammenflieBenden defor- 
mierten Epiphysen und den Diaphysenenden, die eigentliche Gelenklinie bildete. 

Was die Diaphysen der Unterarmknochen anbetrifft, so ist der Radius viel 
mehr gelichtet als die Ulna; die Substantia compacta tritt hier deutlich hervor, 
doch auch hier ist die normale Struktur des Knochens (parallele Lamellen) nicht 
deutlich sichtbar; sie erscheint wie verschwommen. Dagegen ist die Diaphyse 
der Ulna kolossal gelichtet — in dem unteren Drittel des Knochens sieht man iiber- 
haupt keine Substantia compacta — etwas hoher ist sie wieder sichtbar, doch 
verdiinnt. Die erste Reihe der Karpalknochen tritt sehr undeutlich auf; die zweite 
Reihe sieht man etwas deutlicher, doch sind die Knochen auch hier stark gelichtet, 
besonders in dem mittleren Teile; die normale Knochenstruktur ist nicht zu sehen, 
die Knochen sehen schwammartig oder netzformig aus. 

Die Epiphysen der Metakarpalknochen erweisen eine tiefe Destruktion; 
etwas besser sind sie am IV. u. V. Finger erhalten. Am Daumen ist nur 
ein Teil der Epiphyse verloren gegangen; es ist ein proximales Streifchen erhalten 
geblieben, welches von der Diaphyse wie mit einem hohlen Raume (Dehiscenz) 
getrennt ist. 

Was die Diaphysen der Metakarpalknochen anbetrifft, so ist am starksten 
die Diaphyse Metacarpi I gelichtet, welche iiberhaupt keine deutliche Struktur 
erweist. Die Diaphysen der iibrigen Finger sind weniger gelichtet. 

Die Differentialdiagnose. 

Bei einem 7jahrigen Knaben, welcher friiher keine Krankheiten 
durchgemacht hat, beginnen ohne jede auBere Ursache, ohne Fieber und 
Infektion, allmahlich die unteren Extremitaten paretisch zu werden; 
nach 3monatlicher Dauer der Krankheit treten anfallsweise reiBende 
Schmerzen in den beiden Kniegelenken auf, wonach auch die oberen 
Extremitaten zu erlahmen beginnen; erst gegen Ende des ersten Jahres 
der Krankheit beginnen sich Verdickungen in den Gelenkgegenden zu 
entwickeln, dann Deformation des Brustkorbes und spater der Wirbel- 
saule. Der Zustand des Kranken, von einer geringfugigen Remission 
gegen Ende des zweiten Jahres der Krankheit abgesehen, verschlimmert 
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sich fortwahrend. Der Gang wird ganz unmbglich, es entwickeln eich 
immer groBere gleichmaBige Muskelatrophien und Paresen. Die Auf- 
treibungen in den Gelenkgegenden und die Deformation des Brustkorbes 
imd der Wirbelsaule schreiten immer fort — alles dies ohne Erscheinun- 
gen einer organischen Erkrankung des Zentralnervensystems (speziell 
des Riickenmarks). Die Rontgenaufnahmen erweisen Decalcifika- 
tion des Epiphysen und Teile der Diaphysen und das Fehlen 
der Teilnahme der Knochensubstanz in den Gelenkauf- 
treibungen. 

Es miissen zuerst bei der Differentialdiagnose die eigentlichen Gelenk- 
affektionen beriicksichtigt werden. 

Rheumatisehe und arthritische Affektionen. Der primare 
chronische progressive Gelenkrheumatismus (Rheumatoide 

Arthritis Garrod). 

Wir schlieBen diese Erkrankung, welche ebenfalls mit Schmerzen be- 
ginnt und Auftreibungen der Gelenkgegenden und Steigerung der 
Sehnenreflexe erzeugen kann, aus folgenden Griinden aus: 1. Sie 
beginnt fast immer in kleinen Gelenken, am haufigsten werden die Ge- 
lenke der Finger, der Hande, der Zehen befallen, was bei unserem Kran- 
ken nicht der Fall war, 2. die Gelenkauftreibungen werden durch Odem, 
Schwellung imd verschiedene Veranderungen der Haut begleitet, was 
bei unserem Kranken nicht der Fall war, 3. das Mitbetroffensein der Ge- 
lenkkapseln verursacht sehr friihzeitige Ankylosierung des Gelenkes, 
Contracturen und groBe Deviationen; bei unserem Kranken waren da- 
gegen trotz groBer Auftreibungen der Gelenkgegenden keine Deviationen 
vorhanden, imd die Beweglichkeit der samtlichen Gelenke war bis zur 
letzten Zeit der Beobachtung fast vollkommen. 

Der sekundare chronische Gelenkrheumatismus. (Rheuma- 

tismus fibrosus Jaccoud.) 

Wir schlieBen diese Form auf Grand 1. des Fehlens der Steifigkeit 
und Ankylosierung der Gelenke, welche dort zu den Hauptsymptomen 
gehdren, 2. auf Grand betrachtlicher Gelenkauftreibungen, wahrend dort 
dieselben sehr geringfugig sind, und 3. auf Grand der Tatsache, daB der 
Kranke vorher keinen akuten Rheumatismus durchgemacht hatte. 

Osteoarthritis deformans. 

Von alien Gelenkaffektionen hat diese Form in bezug auf unseren 
Fall die grdBte differentialdiagnostische Bedeutung. Hier und da ent- 
stehen betrachtliche Auftreibungen der Gelenkgegenden, hier und da 
haben wir mit Schmerzen und Muskelatrophien zu tun, hier und da sind 
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die Gelenke selbst nicht betroffen und es entsteht weder Knochen- noch 
Bindegewebsankylose. 

Doch beginnt dort der KrankheitsprozeB zuerst mit der Beschran- 
kung der Be we gunge n, wahrend die Bewegungen in den Gelenken bei 
unserem Kranken immer frei waren. Dort pflegt der ProzeB nach einem 
Trauma zu entstehen (am haufigsten im Huftgelenke), wahrend bei 
unserem Kranken keine auBere Ursache in der Entstehung der Krank- 
heitserscheinungen festzustellen war. Dort gehort die Crepitation zu 
den ersten Krankheitssymptomen, welche bei unserem Kranken nicht 
bestand, dann treten Abplattungen der Gelenke auf, welche bei unserem 
Kranken ebenfalls nicht festzustellen waren. 

Was die zweite, seltenere Form der Osteoarthritis deformans mit 
Gelenkodem und Hydrarthrose (Adams) anbetrifft, so kann von dieser 
Form bei unserem Kranken uberhaupt keine Rede sein. 

Obwohl bei der Osteoarthritis deformans an dem Prozesse zuerst die 
Knorpel und die Knochen teilnehmen (die abgebrockelten Partikel der 
affizierten Knorpel- und Knochenflachen innerhalb der Gelenke sind 
die eigentliche Ursache der Beschrankung der Bewegungen), beschrankt 
sich doch der KrankheitsprozeB prazis auf die Epiphysen bzw. ibre 
Gelenkflachen, niemals dagegen finden sich in den Diaphysen der- 
artige Veranderungen, welche die Diagramme bei unserem Kranken fest- 
gestellt ha ben. 

Zuletzt muB man bemerken, daB die Muskelveranderungen, welche 
im Verlauf von arthritischen Prozessen auftreten, die Muskeln betreffen, 
welche immittelbar mit dem erkrankten Gelenke verbunden sind, 
niemals dagegen wurde die zentripetale Richtung der Muskelparesen 
beobachtet, wie es bei unserem Kranken der Fall war. 

Es ist also nach den klinischen Daten keine der klinischen Formen 
der eigentlichen Gelenkerkrankungen anzunehmen. 

Neoplasma. 

Die Erklarung unseres Falles durch einen neoplasmatischen ProzeB 
wird bereits durch die Rdntgenaufnahme ausgeschlossen; iibrigens 
ware schwer ein Tumor denkbar, welcher sich ausschlieBlich in den 
Gelenkgegenden lokalisierte; auBerdem waren bei unserem Kranken 
keine bedeutenden Knochenverkriimmungen, Steifigkeit der Ge¬ 
lenke, Frakturen oder Infraktionen, keine neoplasmatischen Er- 
scheinungen seitens der inneren Organe vorhanden, und Zustand des 
Kranken widersprach keinem malignen Prozesse, welcher am haufigsten 
die Knochen betrifft. 

Pagets Krankheit. 

In differentialdiagnostischer Beziehung muB auch die Pagetsche 
Krankheit in Betracht gezogen werden (Osteitis deformans, Pseudo- 
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rachitis senilis). Die Knochen bei dieser Erkrankung erweisen eine Kom- 
bination malacischer und hypertrophischer Prozesse, welche verschie- 
denartige Veranderungen in dem Bau und in der auBeren Gestalt der 
Knochen erzeugen. Wir finden dort Resorptions-, ebenso wie Decalcifi- 
kationsprozesse (siehe unsere Diagramme), wie Wucherung kalkloser 
Substanz und ihre spatere Sklerose (Recklinghausen - Stilling). 

Mit unserem Fall zeigt diese Erkrankung gewisse gemeinsame 
klinische Ziige, wie Schmerzen, Paresen, kleinen Wuchs, Verkriimmungen 
der Extremitaten, Deformation des Brustkorbes und sogar Verdickungen 
der Gelenkgegenden, welche, obwohl bei diesen Krankheiten zu den 
Seltenheiten gehoren, doch von Wherry beschxieben worden sind. 

Wir schlieBen diese Erkrankung aus folgenden Griinden aus: 1. Sie 
kommt vorwiegend im Riickbildungsalter vor, niemals vor dem 40. Jahre 
des Lebens. 2. Es besteht bei dieser Krankheit als Regel VergroBerung 
des Kopfumfanges. 3. Die Gelenkauftreibungen gehoren zu den Selten¬ 
heiten. 4. Die Knochenverkriimmungen sind erheblich groBer 
als dies bei unserem Kranken der Fall war. 5. Der Brustkorb erleidet 
Verengerung und Abplattungseitwarts,nichtErweiterung imd kahnartige 
Einsenkung wie bei unserem Kranken. 6. Es entstehen deutliche ge- 
sehwulstartige Hypertrophien langs der Knochen. 

Die Gasne’sche Krankheit. 

Das radiographische Bild der Hand imd des Handgelenkes in unserem 
Falle zeigt eine gewisse Analogie mit einem eigentiimlichen Fall, welcher 
von Gasne beschrieben worden ist. 1 ) 

Die gemeisamen Ziige des unseren Falles und des Falles von Gasne 
sind die Destruktion derMetakarpalknochen, derEpiphysen der Knochen 
des Unterarmes, ihre Verdiinnung und der Basis der Phalangen. Wir 
fiihren beispielsweise einige radiograph ische Details aus dem Falle 
Gasne an: die samtlichen, Karpalknochen ohne Ausnahme, 
sind verschwunden. Der ProzeB besteht in einer Auflosung der 
Knochen (fonte), welche vollstandig verschwinden (,,Uses comrae a la 
meule“). Sie losen sich nach der treffenden Bezeichnung des Verf. wie 
ein ,,Kinderbonbpn“ auf, welches allmahlich durch das Aufsaugen im 
Kindermunde zerflieBt. Im Radius fehlt in der der Epiphyse ent- 
sprechenden Stelle die polyedrische Verdickung, es ist keine Spur von 
Processus styloideus vorhanden, der Knochen geht unmittelbar in die 
Phalangen fiber; der Radius und die Ulna sind enorm verdiinnt, 
die Basis der Phalangen ist total vernichtet. Die Analogie mit unserem 
Falle ist, wie man sieht, ziemlich betrachtlieh : die ausgesprochenen Ver¬ 
anderungen der Kaipalknochen bei unserem Kranken, welche auf dem 
Radiogramm wie aufgelost sind, scheinen das erste Stadium des Prozesses 
M Nouvelle Iconographie do la Salpetriere 1909. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XIX. 18 
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zu sein, welcher im Gasneschen Falle eine totale Destruktion dieser 
Knochen verarsocht hat. Die Veranderungen des Radius in unsere in 
Falle zeigen eine noch engere Analogic: auch hier finden wir eine De¬ 
struktion der Epiphyse, des Processus styloideus und das Fehlen der 
unteren poliedrischen Erweiterung. 

Klinisch dagegen besteht zwischen diesen zwei Fallen trotz mancher 
analogen Symptome (wie Muskelatrophien, Fehlen organischer Sym- 
ptome seitens des Nervensystems) ein so betrachtlicher Unterschied, 
daB von einer Identitat der Krankheitsbilder keine Rede sein kann. Im 
Falle Gas ne waren die Veranderungen streng auf die obere rechte Extre- 
mitat beschrankt, wahrend in unserera Falle fast das ganze Knochen- 
system betroffen war; es waren dort keine Auftreibungen der Gelenk- 
gegenden festzustellen, welche in unserem Falle so charakteristisch waren, 
die Krankheit begann mit starker Schwellung und Odem, in den Ge- 
lenken konnte man deutliche Crepitation wahmehmen; alles dies fehlte 
in unserem Falle. 


Die Brucksche Krankheit. 

Diese Erkrankung, welche mit unserem Fall einige gemeinsame 
Symptome bot, wie Knochenverkriimmungen, Veranderungen in den Ge- 
lenkgegenden und Muskelatrophien, schlieBen wir in unserem Falle auf 
Grand des Fehlens der Ankylose der Gelenke und passiven Knochen - 
briiche, welche fur den Bruckschen Fall charakteristisch waren. 

Akromegalie. 

Ziemlich groBe Hande und besonders FuBe imseres Patienten konn- 
ten den Verdacht der Akromegalie erwecken, welche ebenfalls mit 
Schmerzen beginnen kann. Doch beschranken sich die Verdickungen bei 
dieser Erkrankung niemals auf die Gelenkgegenden, die Glieder werden 
en masse vergroBert, wobei in dieser VergrdBerung auch die Weichteile 
teilnehmen (Nase, Lippen, Zunge). Diese konstanten Veranderun¬ 
gen der Weichteile, besonders der Nase, der Zunge und der Lippen, 
geben dem Kranken ein auBerst charakteristisches Aussehen, welches 
bei unserem Kranken fehlte, ebenso wie die Storungen seitens der inneren 
Organe (Herz, Kehlkopf) und vor allem die Sehstorangen, welche fiir 
diese Krankheit so charakteristisch sind. Ich muB bemerken, daB die 
groBen Hiinde und FiiBe bei unserem Kranken angeboren und sogar 
familiar sind (Vater und B ruder), was noch mehr gegen die Akromegalie 
spricht. 

Lues. 

Den luetischen Charakter der Erkrankung schlieBt bei unserem 
Patienten bereits die cxakte Anamnese aus. Von der hereditaren Form 
kann uberhaupt keine Rede sein. Lues acquisita tritt in der Form von 
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Periostitis oder der Gummata auf. Wir haben weder mit dieser 
noch mit der andem Form zu tun. Viele Autoren wollen iiberhaupt das 
Vorhandensein der syphilitischen Gelenkaffektionen nicht anerkennen 
(Heubner). AuBerdem fehlten bei unserem Kranken irgendwelche 
spezifischen Erscheinungen in den anderen Organen. 

Osteomalacie. 

Obwohl in dem ersten Stadium der Krankheit unsere diagnostischen 
Betrachtungen ziemlich weit von dem Gedanken der Osteomalacie ent- 
femt waren, erfordert doch die Rontgenaufnahme, welche in den letzten 
Wochen des Aufenthaltes des Kranken im Krankenhause gemacht war, 
in der Differentialdiagnose eine groBe Vorsicht. In der Tat zeigt uns 
diese Aufnahme in unserem Falle das Vorhandensein des Prozesses, 
welcher die prinzipielle Eigenschaft der Osteomalacie bildet, namlich 
der Decalcification der Knochen (Halisteresis). Doch erwies 
in unserem Falle die mikroskopische Untersuchung, von welcher noch 
im weiteren gesprochen wird, keineswegs die Anwesenheit anderer anato- 
mischer Zeichen, welche fiir die Osteomalacie charakteristisch sind 
(Erweitemng der auBeren Mundungen der Haversschen Kanale, die 
Feststellung der gallertartigen Fliissigkeit anstatt kalkhaltiger Knochen- 
substanz, #er Riesenzellen-Osteoklasten in den Lacunen, Hyperamie, 
fettiger Degeneration des Knochenmarkes). tlbrigens kann die Fest¬ 
stellung der decalcinierten Knochen gar nicht entscheiden, mit welchem 
Prozesse wir es zu tun haben: mit gesteigerter Resorption der Kalksalze 
oder mit Wucherung der kalklosen ,,osteoiden“ Substanz. Sind doch 
liber die Osteomalacie selbst die Meinungen geteilt: nach Virchows 
und Lobsteins Theorie haben wir es mit dem Prozesse ersten Typus’ 
zu tun, wahrend Cohnheim und nach ihm Kassowitz und Pammer 
dem halisterischen Prozesse eine sehr geringe Rolle zuschreiben und 
das Charakteristicum in der Bildung der kalklosen osteiden Substanz er- 
blicken. Es unterscheidet sich also die Osteomalacie nach neueren An- 
schauungen, was den Charakter des Krankheitsprozesses anbetrifft, 
gar nicht z. B. von der Rachitis, und doch ward niemand diese zwei 
Krankheiten identifizieren wollen. 

Nach alledem kommen wir zur tTberzeugung, daB die bloBe Fest- 
stellimg des decalcinierten Knochens auf dem Rontgenogramm die An- 
nahme der Osteomalacie noch nicht berechtigt. Es mtissen hier die kli- 
nischen Daten maBgebend sein, welche wir jetzt etwas naher behandeln 
wollen. 

Gehen wir also zu den klinischen Symptomen der Osteomalacie iiber, 
so iiberzeugen wir uns, daB fast alle diese Symptome bei unserem Kran¬ 
ken vorhanden sind: Schmerzen, Extremitatenparese, anormaler Gang, 
kleiner Wuchs und eine Reihe von Symptomen seitens des Nervensystems 
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(Steigerung der Patellarreflexe, Herzklopfen, Muskelatrophien) und 
vor allem Knochenverbiegung, Deformitat der Wirbelsaule und des Brust- 
korbes. Bei eingehender Analyse jedoch finden sich im klinischen Bilde 
prinzipielle Unterschiede. Was die Schmerzen anbetrifft, so bilden die- 
selben bei der Osteomalacie das erste Krankheitssymptom, wahrend sie 
bei unserem Kranken erst nach 8monatiger Dauer der Krankheit, 
als die Extremitatenparese bereits deutlich ausgepragt war, aufgetreten 
sind. Zweitens haben die Schmerzen bei der Osteomalacie einen 
stumpfen Charakter, imd ihre Lokalisation ist anfangs unbestimmt 
(Becken, Wirbelsaule, Rippen), wahrend wir es in unserem Falle mit hef- 
tigen reiBenden, auf die Kniegelenke beschrankten Schmerzen zu tun 
hatten. Auch der Gang weist bei der Osteomalacie meist einen von dem 
Gange unseres Patienten abweichenden Charakter auf. Bei der Osteo¬ 
malacie ist die Steifigkeit der Beine und das Vermeiden der uberfliissigen 
Funktion der Beine das wichtigste Charakteristicum des Ganges; 
es ist der Gang, der im allgemeinen an den sog. „Entengang“ mit un- 
geschicktem Aufheben des FuUes von dem FuBboden, mit Schwanken 
des OberkOrpers nach der entgegengesetzten Seite erinnert; der Gang ist 
sehr vorsichtig, mit kleinen Schritten (die Kranken gehen nach Kehrers 
treffender Bezeichnung wie „auf Eiem“), etwassteif, etwas spastisch. 
ohne eigentliche Muskelparese, sondem mit teils spontaner, teils reflekto- 
rischer Herabsetzung der Muskeltatigkeit infolge der Schmerzen im 
Becken, in der Wirbelsaule und in den unteren Extremitaten. 

Dagegen hat die ausfuhrliche Untersuchung bei unserem Kranken 
eine betrachtliche Parese in den Muskeln der unteren Extremitaten 
festgestellt, welche gar nicht steif sind; der spontane Gang ist iiberhaupt 
unmbglich, der Kranke, falls man ihn unterstiitzt, geht mit grbBter 
Schwierigkeit mit nach hinten gerichtetem Oberkdrper, die Beine stark 
flektierend, so daB der Gang an den sog. „Storchengang“ bei doppel- 
seitiger Peronaeuslahmung erinnert. 

Was die Steigerung des Patellarreflexes betrifft, so ist sie von ge- 
ringer Bedeutung, denn mit Steigerung der Sehnenreflexe begegnen sie 
uns ofters bei den Affektionen der Gelenkgegenden. 

Ich muB bemerken, daB trotz der Deformitat des Brustkorbes mid 
der Wirbelsaule unser Patient niemals liber Atemnot klagte, was so 
haufig bei der Osteomalacie vorkommt, dagegen klagte er standig wah¬ 
rend langen Aufenthaltes im Krankenhaus fiber Herzklopfen, was bei 
der Osteomalacie zu den Seltenheiten gehort. Der kleine (pathologische) 
Wuchs des Kranken kann nicht als Folge der Krankheit betrachtet wer- 
den; ubrigens hat die Lange des Korpers wahrend 3 Jahren keine deut- 
lichen Differenzen erwiesen, wahrend sich bei der Osteomalacie der 
Wuchs im Laufe der Krankheit verringert. 

Es bleibt nun die Deformation des Knochensystems iibrig. Es ist. 
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nun zuerst bei unserem Kranken das Fehlen eines so yvichtigen Symptoms 
wie Deformation des Beckens festzustellen. 

Was die Verbiegung des Oberschenkels anbetrifft, war sie so gering- 
fiigig, daB sie klinisch iiberhaupt nicht diagnostiziert werden konnte, 
sie wurde erst durch die Rontgenaufnahme gegen das Ende des dritten 
Jahres der Krankheit festgestellt. Dagegen entstehen bei der Osteo- 
malacie die Knochenverbiegungen recht friihzeitig und pflegen sich 
gleichzeitig auch klinisch zu dokumentieren. 

Die Veranderungen der Wirbelsaule in solcher Gestalt wie bei unserem 
Kranken kommen zwar bei der Osteomalacie vor, aber sie konnen auch 
bei verschiedenartigen Erkrankungen, Knochen- und nervosen Ur-, 
sprungs, auftreten (Syringomyelieusw.), daB sie in differentialdiagnosti- 
scher Hinsicht iiberhaupt nicht in Betracht gezogen werden konnen. 

Was die Deformation des Brustkorbes anbetrifft, so gehort seine 
Einsenkvmg bei der Osteomalacie zu den Seltenheiten; viel haufiger tritt 
eine buckelartige Vorwdlbung nach vom auf. In unserem Falle dagegen 
hatten wires mit einer Anomalie des Brustkorbes, welche Marie bei der 
Syringomyelie unter dem Namen ,,thorax en bateau" beschrieben hat, 
zu tun. 

SchlieBlich, was das Wichtigste ist: die Osteomalacie gibt niemals 
solche Bilder in den Gelenkgegenden, welche bei unserem Kranken das 
Hauptsymptom der Krankheit bildeten: es konnen dort spindelformige 
oder blasenartige Verdickungen und Auftreibungen der Knochen vor- 
kommen, doch ist bisher kein einziger Fall beschrieben worden, 
wo die Epiphysen und Gelenkgegenden dermaBen verdickt waren, wie 
es bei unserem Kranken der Fall war. 

Es ist selbstverstandlich, daB alle diese differentialdiagnostischen 
Betrachtungen nur die selteneren, nicht puerperalen Formen der 
Osteomalacie betreffen. Alle diese Daten trotz oberflachlicherAhn- 
lichkeit der klinischenSymptome sprechen in unserem Falle gegen die 
Osteomalacie. 


Osteoarthropathie hypertrophiante. 

Es muB noch eine klinische Form beriicksichtigt werden: dies ist 
die sog. ,,Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique“, welche von 
P. Marie beschrieben woiden ist, und welche die deutschen Verfasser 
mit dem Namen ,,Toxigene Osteo-periostitis ossificans" oder 
„sekundare hyperplastische Ostitis" (Arnold) belegen. 

Marie betont ausdriicklich bei seiner Beschreibung, daB es sich hier 
nicht um eine selbstandige Krankheitsform handelt (,,entite morbide 
autonome") sondem um einen sekundaren ProzeB, welcher sich infolge 
anderer Erkrankungen, namlich der Affektionen des Respirationssystems 
entwickelt. 
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In ihrer rudimentaren Form stellt diese Erkrankung ein Bild dar, 
welches Bamberger mit dem Namen ,,Trommelschlagelfinger‘‘ belegt 
hat, welchem wir so oft bei tuberkulosen Individuen begegnen. 

Man ist aber spater zur tTberzeugung gekommen, daB dies nur ein 
Bruchteil des Krankheitsbildes ist, an welchem mehrere Knochen teil- 
nehmen konnen. Wir unterscheiden heute 3 Typen dieser Erkrankung: 

1. erster Typus: die ausschlieBliche Affektion der Finger, 2. zweiter 
Typus, der sog. Bambergersche Typus: Trommelschlagelfinger, 
schmerzhafte Verdickung der langen Knochen, besonders des Unter- 
armes und des Unterschenkels, und 3. dritter Typus, welcher der Osteo- 
arthropathie hypertrophiante von Marie entspricht: neben den 
Veranderungen der oberen Extremitaten und enormen Deformationen 
der Hande VergroBerung des Beckens, des Brustbeins, der Rippen, des 
Schliisselbeins, Kyphose, Kyphoskoliose, heftige Schmerzen der Extremi¬ 
taten, wobei die Knochen in der Weise betroffen sind, daB den grdBten 
Anteil an der Erkrankung die Enden der Diaphysen und die Epiphysen 
nehmen, so daB man den Eindruck erhalt, als ob die Gelenke selbst be¬ 
troffen waren. 

Wie aus dieser kurzen Beschreibung ersichtlich ist, hat der dritte 
Typus dieser Erkrankung mit dem von uns beschriebenen Falle eine 
ziemlich groBe Ahnlichkeit. Man konnte glauben, daB diese Form bei 
unserem Kranken bereits durch das Fehlen irgendwelcher Lungen- 
erkrankung, welche bereits in der Bezeichnung der Krankheit („pneu- 
mique“) von Marie als conditio sine qua non aufgestellt worden ist, 
ausgeschlossen werden kann. Es hat sich aber spater herausgestellt, 
daB ahnliche Veranderungen auch bei anderen Krankheiten mit 
Kachexie vorkommen, wo eine Resorption der toxischen Substanzen 
von den primaren Krankheitsherden stattfindet. 

Teleky teilt solche Erkrankungen in 5 Gruppen: 

1. Erkrankungen, bei welchen im Organismus ein septischer oder 
pyamischer Zerfall stattfindet: Lungentuberkulose (mit Hohlen- 
bildung), Bronchiektasien, Empyeme, Cystopyelonephritis, 
Dysenterie. 

2. Infektionskrankheiten und chronische Intoxikationen, Lungen- 
und Brustfellentziindung, Influenza, Lues, chronischer Ikterus, Alkoho- 
lismus. 

3. Hcrzfehler (besonders angeborene). 

4. Maligne Tumoren: Carcinoma, Sarcoma pulmonum, Carcinoma 
parotid Is. 

5. Erkrankungen des Nervensystems, besonders die Syringomyelie. 
Doch konnte die eingehendste klinische Untersuchung bei unserem 
Kranken koine Spur von den obenerwahnten Erkrankungen feststellen. 
Wir sind also nicht imstande, das wichtigste Prinzip, auf welchem Maries 
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Symptomenkomplex beruht, namlich den sekundarenCharakter der 
Erkrankung, festzustellen. 

AuBerdem fanden wir in dem Krankheitsbilde eine Reihe von Sym- 
ptomen, welche uns die Mariesche Krankheit auszuschlieBen erlauben: 
1. die Gelenkgegenden sind zwar in der Weise betroffen, welche an die 
Veranderungen bei unserem Kranken erinnem, doch niemals kommen 
solche enorme Verdickungen vor, wie dies bei unserem Kranken der 
Fall war; 2. an den Verdickungen nehmen bei der Marieschen Krank¬ 
heit auch die Weichteile teil, was bei unserem Kranken nicht der Fall war; 
3. man findet zwar auch bei der Marieschen Krankheit Deformationen, 
doch niemals als Knochenverbiegungen, wie dies bei unserem Kranken 
mit dem Oberschenkel der Fall war; 4. bei der Marieschen Krankheit 
kommt zwar Herabsetzung der Muskelkraft vor, doch niemals wirkliche 
Muskelparesen und absolute Unmoglichkeit zu gehen, wie bei unserem 
Kranken, und zuletzt 5. Osteoarthropathie hypertrophiante wurde 
bisher niemals ohne Trommelschlagelfinger beobachtet!; die Hande bei 
unserem Kranken waren vollstandig normal, wahrend dort regelmafiig 
eine enorme Deformation der Hande auftritt, welche stark vergrdBert 
karikaturartig deformiert sind und an die TierfiiBe erinnem. AuBer- 
dem kommen dort trophische Veranderungen der Haut und der Nagel 
vor. 


Jaksch’s multiple Periostaffektion mit an myelogene 
Leukamie erinnerndem Befund. 

Bei dieser Erkrankung treten ebenfalls heftige, an die Gelenke 
lokalisierte Schmerzen auf und dann entwickeln sich allmahlich sicht- 
bare Veranderungen, insbesondere Verdickungen an den distalen Enden 
der Knochen. 

Diese Erkrankung schlieBen folgende Griinde aus: das Fehlen des 
Fiebers und der SchweiBe, welche dort im Initialstadium bestehen, 
das Fehlen von Blutveranderungen bei unserem Kranken, wahrend 
dort progrediente Myelocythamie (+ Oligocythaemia rubra) auftritt, und 
zuletzt der Rontgenbefund, welcher dort periostitische Auflagerungen 
auf den distalen Enden der langen Knochen erweist. 

Rachitis tarda (sive adolescentium). 

Es bleibt mir zur Besprechung noch eine klinische Form iibrig, wel¬ 
cher in differentialdiagno8tischer Hinsicht vielleicht die groBte Bedeu- 
tung zukommt. Es handelt sich namlich um die Rachitis. Obwohl das 
Alter unseres Kranken diese Krankheitsform auszuschlieBen scheint, 
da ihr Anfang mit dem Anfangsstadium der Entwickelung des Knochen- 
systems zusammenzufallen pflegt (zwischen dem 4. Monat und dem 
Ende des 2. Jahres des Lebens, doch ventiliert eine ganze Reihe von 
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neueren Arbeiten [Portal, Trousseau Clutton, Ollier, Kasso- 
witz, Deydier, Dawtrey - Drewitz, Macewen, Hochsinger, 
Biedert, Mikulicz, Polosson, Pitts, Lucas, Kirmisson, Little, 
Elmslie, Boos] die Frage der sog. „Spatrachitis“ [Rachitis tarda]). 
Nach den Beschreibungen dieser Verfasser beginnt diese Krankheits- 
form ebenfalls mit Schmerzen; andererseits entsprechen klinisch die 
Veranderungen in der Gegend der Handgelenke bei unserem Kranken 
dem Bilde, welches man bei der Rachitis zu beobachten pflegt: hier 
und da tumorartige rundliche Verdickungen der Epiphysen, des Radius 
und der Ulna (wobei des Radius in viel starkerem Grade als der Ulna), 
was bei der Rachitis Regel ist; hier und da schneidet sich diese Ver- 
dickung scharfer in distaler als in proximaler Richtung ab; hier und 
da finden wir unterhalb dieser Verdickung eine Rinne, welche die sog. 
„doppelten Glieder“ (Rittershaim) bildet. 

Die Verdickungen der Rippen erinnern ebenfalls an das, was man 
bei der Rachitis beobachtet (tumorartige Auftreibung und Knickung 
unter dem Winkel von ca. 90° auf der Ubergangsstelle des Knochen- 
teiles der Rippe in den Rnorpelteil). Ebenfalls gehoren die kyphoskolio- 
tischen Veranderungen der Wirbelsaule und die Deformation des Brust- 
korbes zu den gewohnlichen Symptomen der Rachitis. 

Aber jetzt wollen wir die prinzipiellen Unterschiede betrachten, 
welche unseren Fall von der Rachitis trennen. Erstens unterscheidet 
sich die Deformation des Brustkorbes bei unserem Kranken stark von 
der rachitischen Deformation: hier konusartige Erweiterung des Brust¬ 
korbes im unteren Teile, vorwiegend mit bootartiger Einsenkung des 
oberen Teiles des Brustbeines (thorax en bateau), dort dagegen Auf¬ 
treibung des Brustbeines und Abspaltung der lateralen Teile des Brust¬ 
korbes (pectus carinatum). 

Weiter finden wir bei fast alien bisher veroffentlichlen Fallen unter 
dem Namen ,.Rachitis tarda“ stark entwickeltes Genu valgum und 
andere Deformationen der Gelenkrichtungen, dagegen haben wir es in 
unserem Falle trotz betraehtlicher Auftreibungen der distalen Enden 
der Knochen nirgends mit Deformation der Gelenke selbst 
u nd vor allem mit der Abweichung der am Gelenke teilneh- 
menden Knochen von der normalen Gelenksrichtung zu 
t u n, was ich fiir Rachitis khnisch fur mehr charakteristisch als die 
Knochenverclickungen und Verbiegungen halte, und was in erster Linie 
von der Schlaffheit der am Gelenke teilnehmenden Muskeln und Binde- 
apparate abhiingig ist. 

Es ist weiter bekannt, welch eine groBe Tendenz zu den Knochen- 
verbiegungen die Rachitis aufweist, und daB diese Verbiegungen fast 
ausschlieBlich von der Decalcification der Knochen abhangen. So ist 
es auffallend, daB in unserem Falle die Verbiegungen fast gar nicht 
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vorhanden waren, wahrend, was die Decalcification anbetrifft, unser 
Fall alle mir zuganglichen rontgenoskopischen Falle der sog. „Spat- 
rachitis“ iiberragte. Das zeigt uns mit voller Klarheit, daB der Charakter 
des pathologischen Prozesses in unserem Falle ein anderer sein muB. 

Wenn wir jetzt zu den Angaben der Rontgenaufnahme iibergehen, 
so miissen wir bemerken, daB das Rontgenogramm bei der Rachitis 
die Verdiinnung der Substantia compacta, die Decalcification der Sub¬ 
stantia spongiosa und einen unregelmaBigen Verlauf der Knochen- 
lamellen aufzuweisen pflegt, d. h. die Charakteristica, welche ebenfalls 
in unserem Falle festzustellen waren. Doch kann nach meiner Meinung 
alien diesen Zeichen keine absolut differentialdiagnostische Bedeutung 
zugesprochen werden; es sind bloB, wenn man sich so ausdriicken darf, 
„allgemein-dystrophische“ Symptome im Gebiet des Knochensystems, 
also nicht nur bei der Rachitis, sondem auch bei der Osteomalacie, 
bei der Osteoarthropathie hypertrophiante, bei der GasneschenKrank- 
heit usw. und speziell, wie dies jiingst Schlippe und Dreyer be- 
schrieben haben, bei den die Muskeldystrophie begleitenden Knochen- 
atrophien. 

Andrerseits sehen wir in unserem Falle einige Einzelheiten der 
Rontgenaufnahme, welche prinzipiell davon abweichen, was man bei 
der Rachitis und speziell bei den unter dem Namen von Spatrachitis 
beschriebenen Fallen zu beobachten pflegt. 

Was zuerst die Auftreibungen in den Gelenkgegenden anbetrifft, 
so muB ich bemerken, daB, obwohl bei der sog. Racliitis tarda analoge 
Veranderungen wie z. B. bei unserem Kranken in den Handgelenken 
vorkommen, doch die mir zuganglichen Rontgenogramme (z. B. Fall 
von Roos) auf den diesen Auftreibungen entsprechenden Stellen 
einen deutlichen Schatten des verdickten Knochens aufweisen, obwohl 
in diesen Fallen die Krankheit nicht langer als bei unserem Kranken 
dauerte. Wollte man annehmen, daB dieser blasse, zart konturierte 
Schatten, welcher der khnischen Verdickung in unserem Falle ent- 
sprach, bloB rachitische Veranderungen in stadio evolutionis, also gefaB- 
reiche, sehr weiche und stark verdickte subperiostale osteogenetische 
Schichten (wie dies bei der Rachitis vorkommt) darstellt, so entsprechen 
die Tatsachen dieser Vermutung nicht, da sich auf der Rontgenaufnahme 
dieser zarte Schatten auBerordentlich plastisch von dem verdickten 
Periost abschneidet; er macht den Eindruck, als ob er mit den Knochen 
nichts zu tun hatte. Dies ist am wahrscheinlichsten das neugebildete 
Bindegewebe, als Resultat eines Irritationsprozesses seitens des patho- 
logisch veranderten Knochens. 

Ebensowenig entsprechen die Alterationen der Karpalknochen den 
Veranderungen, welche die Rontgenaufnahme bei der Rachitis auf¬ 
zuweisen pflegt; dort findet sieh bloB Decalcification, wahrend wir es 
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in unserem Falle mit einer enormen Destruktion der Karpalknochen zu 
tun hatten, was bei der Rachitis niemak stattfindet; eine einzige Analogie 
habe ich in dem von Gasne beschriebenen Falle gefunden, wo die 
Karpalknochen fast verschwunden waren. Es ist also ein tiefer, de- 
struktiver ProzeB, welcher mit der Rachitis nichts zu tun hat und 
dessen Natur fiir uns vollkommen dunkel ist. 

Endlich erweist das Rontgenogramm der langen Knochen in unserem 
Falle (z. B. des Oberschenkek) nicht nur Decalcification, nicht nur 
Verdiinnung der Substantia compact*, sondem auch Verdiinnung der 
ganzen Diaphyse, ako Atrophie der ganzen Diaphyse en masse. In dieser 
Beziehung erinnert mich der Fall wieder an die Falle von Schlippe 
und Dreyer, obwohl dort die Atrophie noch viel betrachtlicher war. 
Es ist eine fiir die Rachitis so ungewohnliche Erscheinung, daB schon 
dies allein diese Diagnose stark zu erschiittem vermag. 

Weiter zeigt uns die Ubersicht der entsprechenden Literatur (Comby 
Heubner, Fischl, Lappert und speziell Hagenbach - Burck- 
hart), daB wir es bei der Rachitis niemak mit primaren Lahmungen, 
sondem mit exqukiter und fiir die Rachitk fast pathognomonischer 
Hypotonie der Muskulatur zu tun haben: es sind bloB 
Pseudoparalysen (,,Pseudoparaplegie“ Comby) und nicht wirkliche 
Muskelparesen. Dagegen hat die ausfiihrliche Prufung der verschieden- 
sten Muskelgruppen in unserem Falle wirkliche primare Muskelparesen 
erwiesen (bei normalem Muskeltonus), welche um 1 Jahr den Knochen- 
alterationen vorausgegangen sind (ich erinnere an den ungewohnlichen 
Typus der Parese im FuBgelenke mit Pravalenz der Dorsalflexion). 
Die Sehnenreflexe sind bei der Rachitis entweder normal oder herab- 
gesetzt; in unserem Falle dagegen waren sie gesteigert; es ist dies, 
wenn man nach dem heutigen Stande der Wissenschaft die Hypotonie 
der Muskulatur als eins der wichtigsten Charakterktica der Rachitis 
betrachtet, fiir diese Krankheit sehr ungewohnlich. 

Zuletzt muB ich hinzufiigen, daB die Frage von sog. „Spatrachitis“ 
in der Wissenschaft noch gar nicht begriindet ist; sie wird von solchen 
Forschem wie Henoch, Vierordt, Seifert, Monti, Gosselin, 
Lossen, Hoffa u. a. gar nicht anerkannt. 

Die vorliegende Arbeit war bereits zum AbschluB gekommen, als der 
Patient in einem anderen Krankenhaus starb. Die komplette Autopsie 
konnte leider nicht ausgefiihrt werden, es gelang nur, ein Stiickchen 
Knochen aus dem linken Kniegelenk zu exstirpieren und mikros- 
kopisch zu untersuchen. Der Knochen war auffallend weich und 
lieB sich leicht mit dem Messer schneiden. Das Periost war leicht ver- 
dickt und blutreich: die iiuBeren Mundungen der Haversschen Kanale 
waren nicht erweitert und lieBen keine gallertartige Substanz erblicken. 
Die Balken des spongiosen Knochengewebes waren teils vollkommen 
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resorbiert, teils von kalkloser Knochensubstanz gebildet. Die Struktur 
dieser kalklosen Knochensubstanz war grobfaserig, die cellulare Zeich- 
nung etwas verwaschen. Die Knochenkbrperchen dieser kalklosen Sub- 
stanz erinnerten an Bindegewebskbrperchen. In den Lakunen, welche 
von der Markhohle aus in die Substanz des Knochens hineinragen, 
waren keine Osteoclasten zu finden. Es fehlten die charakteristischen 
Zeichen der rachitischen Knochenerkrankung, die Proliferation in der 
Wucherungszone des Epiphysenknorpels, die verstarkte Richtung und 
Reihenbildung der Knorpelzellen. Statt deren trat im Gegenteil ein 
Wachsturasstillstand in dieser Linie auf. 

Das Resultat der mikroskopischen Untersuchung des Knochens be- 
statigte also unsere klinischen Erwagungen und erlaubte uns, mit voller 
Sicherheit die rachitische Knochenerkrankung auszuschlieBen, es konnte 
jedoch die Pathogenese des Falles keineswegs definitiv erklaren. Das 
mikroskopische Bild erinnert gewissermaBen an dasjenige bei der Osteo- 
malacie, jedoch mit einigen prinzipiellen Unterscheidungsmerkmalen 
(keine Erweiterung der HaversschenKanale, keine gallertartigeFlussig- 
keit in denselben, keine Osteoclasten in den Lakunen), welche die An- 
nahme dieser Diagnose nicht gestatteten. Wir sehen also, daB bei 
dem heutigen Stand der Wissenschaft das mikroskopische Knochenbild 
keineswegs als maBgebender Wegweiser bei der differentialdiagnosti- 
schen Beurteilung der dunklen Falle dienen kann, und daB wir uns 
vielmehr an die minutiose Analyse der khnischen Tatsachen halten 
miissen. 

Es erlaubt uns also die Differentialdiagnose, unseren Fall mit keinem 
bekannten Typus von Knochenerkrankung zu identifizieren. Es ent- 
steht also die Frage, mit welchem Prozesse wir es zu tun haben. Zur 
Erklarung dieser Sache mochte ich speziell aus der Anamnese und dem 
Krankheitsverlauf eine Tatsache hervorheben, welche von prinzipieller 
Bedeutung ist. Es handelt sich namlich um die Tatsache, daB sich 
die Veranderungen des Knochensystems bei unserem Kran- 
ken erst gegen Ende des ersten Jahres der Krankheit ent- 
wickelt haben, dies ist eine mit absoluter Sicherheit festgestellte 
Tatsache. Es ist also ein ganzes Jahr verflossen, wahrend dessen die 
Krankheit schon vorhanden war und die Knochenveranderungen nicht 
festzustellen waren. 

Was bildete nun den Inhalt der Krankheit wahrend ihres ersten 
Jahrganges? Die Parese der Muskeln der unteren Extremi- 
tiiten und ihre Atrophien, dann die Parese der Muskeln der 
oberen Extremitaten und ihre Atrophien. Es manifestierte sich 
also dies erste Krankheitsstadium nicht im Knochen, sondem im 
Muskelsystem, und das ist von prinzipieller Bedeutung. Eine auBerst 
ausfuhrliche Untersuchung des Muskelsystems wahrend des ersten und 
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darrn wahrend des zweiten Aufenthaltes des Kranken auf unserer Ab- 
teilung stellte fest, daB, obwohl die Muskelatrophien keine bestimmte 
Lokalisation erwiesen und einen mehr diffusen Charakter hatten, doch 
in den oberen und unteren Extremitaten die Bewegungen in ihrer Kraft 
und ihrem Umfang weniger in distalen, als in proximalen Abschnitten 
affiziert waren; es hatte also die Herabsetzung der Muskelkraft einen 
bestimmten pathologischen Typus. Man konnte unter anderem ein 
auBerst seltenes Verhaltnis zwischen den antagonistischen Bewegungen 
des FuBes feststellen: die Dorsalflexion war namlich immer starker, als 
die Plantarflexion und zwar sehr bedeutend. 

Es entsteht die Frage, welche Ursache dieser Muskelparesen und 
Muskelatrophien, die das erste Krankheitssymptom bildete, war? Sie 
konnten nicht durch Knochenveranderungen bedingt werden, weil diese 
damals noch nicht entwickelt waren, sie konnten nicht durch Inaktivitat 
bedingt werden, weil der Kranke damals noch arbeiten konnte (er war 
Stubenmaler) und noch groBe Strecken zu gehen imstande war; sie 
konnte auch nicht durch Kachexie bedingt werden, weil der Kranke 
damals noch gesund und munter aussah; iibrigens entsprach der Charak¬ 
ter der Muskelveranderung diesen atiologischen Momenten nicht. Sie 
konnten auch nicht als Ausdruck einer organischen Erkrankung des 
Zentralnervensystems betrachtet werden, weil keine Symptome dazu 
vorhanden waren. Wir miissen daher feststellen, ohne etwas zu pra- 
judizieren, daB die trophischen Veranderungen des Muskelsysterns 
in unserem Falle das erste Krankheitssymptom waren. 

Es unterliegt andererseits keinem Zweifel, daB diese Storungen des 
Muskelsys terns, obwohl sie primar aufgetreten und den Veranderungen 
des Knochensystems (klinisch) ungefahr um ein Jahr vorausgegangen 
sind, nicht derjenigen Natur waren, daB man sie hypothetisch als 
Ursache der Knochenveranderungen (mechanische Lasion der Nerven 
und GefaBe und infolgedessen Storungen der Knochentrophik) betrach- 
ten konnte. Es entstanden also die Knochenveranderungen selbstandig 
und unabhangig von der der Storungen des Muskelsystems. Auch hier 
also miissen wir, ohne etwas zu prajudizieren, feststellen, daB wir mit 
schweren, tiefgreifenden Storungen der Knochentrophik zu tun haben. 
Es entsteht jetzt die Frage, ob eine bestimmte klinische Form existiert, 
bei welcher sich unabhangig voneinander trophische Storungen der 
Muskeln und Knochen entwickeln konnten. 

I)arauf gibt uns die Ubersicht der entsprechenden Literatur folgende 
Ant-wort: 

Le Gendre beobachtete bei einem Kranken mit Muskelatrophie 
von nicht ganz bestimmtem Typus betrachtliche Verkriimmung der 
VVirbelsii-ule mit Deformation des Brustkorbes und des Beckens. AuBer- 
dem waren die Diaphvsen der Rohrenknoohen von 2 / 3 ihrer normalen 
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Dicke, die Epiphysen dagegen waren iiber das MaB entwickelt. Das 
Gewicht der Knochen war verringert. 

Etienne beschrieb einen Kranken mit Muskelatrophien von eben- 
falls unbestimmtem Typus und mit ausgesprochener Atrophie des 
Knochensystems. 

Friedreich beobachtete bei einem jungen Mann mit Pseudohyper- 
trophie der Muskeln enorme Verkriimmung der Wirbelsaule, starke De¬ 
formation und Atrophie des Brustkorbes und Beckens. Die langen 
Knochen, die Rippen, die Schliisselbeine und besonders die Oberarme 
und Oberschenkel waren stark atrophiert. Dagegen erwiesen die Epi¬ 
physen eine ziemlich normale Konfiguration. Auf dem Durchschnitt 
des Knochens sah man Rarefaktion der Substantia spongiosa, welche 
mit fettig degeneriertem Knochenmark gefiillt war. Die Knorpeldecken 
der Capitum humeri et femoris und der Gelenkgegenden waren stellen- 
weise atrophisch eingesunken und durch rotlichgraue fibrose Substanz 
ersetzt. 

Zimmerlin beobachtete bei einem Kranken mit Dystrophia muscu¬ 
lorum progressiva eine Arthritis deformans im rechten Kniegelenke 
und einen beginnenden Trichterbrustkorb. 

Jamin beobachtete bei 2 Dystrophikern neben gutem Korperbau 
sehr diinne Knochen und einen trichterformigen Brustkorb. 

Marquardt hat in einem Falle von Pseudohypertrophie der Mus¬ 
keln Knochenveranderungen festgestellt, welche er bei der Autopsie 
als Osteomalacie diagnostizierte. 

Bregman hat in einem Falle von Dystrophie (nicht reine Form 
von Leyden - Moebius) pathologisch starke Entwicklung des Ske- 
lettes, besonders der Hande, noch mehr der FiiBe, auBerdem Spaltung 
der Dornfortsatze der 2 letzten Brustwirbel beobachtet. 

Asch demonstrierte ein Kind mit typischen Symptomen von Dys¬ 
trophia ossium progressiva und anormal verdickten letzten Phalangen 
der Finger. Die Hande und FiiBe waren livid gefarbt. 

Schultze beschrieb einen typischen Fall von Dystrophie mit 
Kyphoscoliose; die Rippen waren sehr diinn und platt, die Knochen 
des Beckens verdiinnt, die Oberschenkel bei normaler Lange diinn 
wie ein Mittelfinger, die Oberarme noch diinner. 

Eulenburg beschrieb eine Kombination der typischen Kmder- 
dystrophie mit schweren Veranderungen der Knochen und Gelenk- 
apparate. Geringe Verdickung der Diaphysen und vor allem Hyper- 
trophie der Gelenkenden der Knochen. 

Schlippe beschrieb einen sehr interessanten Fall von Knochen- 
und Muskelveranderungen mit radiographischer Untersuchung des 
Knochensystems. Bei einem typischen Krankheitsbikle von Dystrophia 
musculorum progressiva (dessen ungewohnlichen Zug sehr stark ent- 
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wickelte Muskelcontracturen bildeten) hat man ein ungewohnlich radio- 
graphisches Bild festgestellt. Die Wirbelsaule und besondere die Rippen 
sind sehr zart und werfen sehr schwache Schatten. In den Schulter- 
blattem, deren Konfiguration unverandert war, erweist die Substantia 
spongiosa betrachtliche Veranderungen: man sieht auf dem Diagramm 
einen dichten Schatten normaler Spongiosa, doch sieht man daneben 
infolge der Rarefaktion der kleinen Knochenlamellen eine auffallend 
helle, maschenartige Substanz. Die groBten Veranderungen erweisen 
die langen Knochen. Ihre Lange ist normal. Die Diaphysen sind stark 
verdiinnt, die Dicke des Humerus gleicht der Dicke des kleinen 
Fingers, die Dicke des Femur gleich der Dicke des Zeigefingers. Diese 
Verdiinnung der Diaphyse ist auf den oberen Extremitaten deutlich 
starker als auf den unteren und wird in distaler Richtung immer geringer. 
Die Epiphysen dagegen sind UbermaBig entwickelt; der Caput humeri 
ist nicht halbkugelig, sondern elipsoidal. Auch in den anderen Knochen 
finden sich ahnliche Decalcifikationserscheinungen. In den Gelenken 
waren keine Krankheitsveranderungen vorhanden. 

Zwei ahnliche Falle beschrieb spater Dreyer. 

Samtliche oben aus der Literatur zitierte Falle sind typische Falle 
der sog. ,.Dystrophia musculorum progressiva“. Die Dystrophie ist 
also diejenige Krankheitsform, bei welcher parallel trophische Muskel- 
veranderungen einerseits und trophische Veranderungen im Rnochen- 
system entstehen konnen, als Grundprozesse, welche das Charakteristi- 
cum unseres Falles bilden. Wenn wir weiter die Rontgenaufnahme 
unseres Falles mit dem Radiogramm in Fallen Schlippe und Dreyer 
vergleichen, so finden wir eine gewisse Analogie: hier und da enorme 
Veranderungen der Substantia spongiosa (Decalcifikation und Rare¬ 
faktion) und das Fehlen der Veranderungen in den Gelenken selbst. 

Die enormen Verdickungen der Gelenkgegenden sind dagegen, wie 
dies die Rontgenaufnahme festgestellt hat, nicht von den Verdickungen 
der Knochen selbst abhangig. Die zarten, leicht konturierten Schatten, 
welche diese Verdickungen auf dem Diagramme werfen, hangen wahr- 
scheinlich weder von dem verdickten Knochen, noch von den Kalk- 
ablagerungen ab, sondern wahrscheinlich von dem neugebildeten festen 
Bindegewebe; wir haben also nicht mit einer wahren Hypertrophie der 
Gelenkenden der Knochen zu tun. 

Wenn man alle diese oben geschilderten Krankheitsbilder von 
Knochen- und Muskelerkrankungen mit unserem Falle zusammenstellt, 
so kommt man zur Uberzeugung, daB sie gewisse Ahnlichkeiten, aber 
gleichzeitig prinzipielle Unterschiede aufweisen. Von allgemeinen Ge- 
sichtspunkten miissen wir den Zusammenhang dieser Erkrankungen 
mit unserem Falle 1. klinisch und 2. pathogenetisch unterscheiden. 

Kliniseh la fit sich unser Fall unter keine oben geschilderte klinische 
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Form rubrizieren. Es entsteht prinzipiell die wichtigste Frage, ob man 
ihn zur Kategorie der Knochen- oder Muskelerkrankungen (der sog. Mus- 
keldystrophien) rechnen muB. 

Wir beobachteten bei unserem Kranken eine Reihe von gemein- 
schaftlichen Symptomen mit den Knochenerkrankungen und in erster 
Linie mit der Rachitis, der Osteomalacie und ev. mit dem Gasne- 
schen Falle. Am wichtigsten von diesen Symptomen war die Decalci- 
fikation der Knochen. Gleichzeitig aber bestanden prinzipielle Unter- 
schiede: also in erster Linie friihzeitige (um ein Jahr vorausgehende 
Knochen veranderungen) Storungen im Gebiete des Muskelsystems, be- 
trachtliche Deformation der Epiphysen und ein gewisser Typus (zentri- 
petaler) der Muskelparesen. 

Andererseits erweist unser Kranker analoge Veranderungen zu 
denjenigen Fallen der Muskeldystrophie, in welchen gleichzeitig Ver¬ 
anderungen auch in den Knochen auftraten; doch waren auch hier 
so prinzipielle Unterschiede vorhanden, daB man unseren Fall nicht 
zu dieser Kategorie der Krankheiten rechnen konnte. Obwohl khnisch 
die Bewegungsstdrungen am friihesten aufgetreten sind und einen be- 
stimmten Typus der Paresen erwiesen, so hat man doch nirgends die 
geringsten Storungen der elektrischen Erregbarkeit noch die fiir die 
Dystrophie so wichtige lokale Hypertrophie festgestellt. Weiter findet 
man bei der Dystrophie keine Steigerung der Sehnenreflexe und keine 
so ausgepragten Schmerzerscheinungen, wie dies bei unseren Kranken 
der Fall war. 

Die wichtigsten Merkmale dieses Falles in Betracht ziehend, miissen 
wir zur t)berzeugung kommen, daB er eine besondere klinische Form 
und zwar eine Mischform darstellt. Wir konnen ihn weder zu den reinen 
Knochen-, noch zu den reinen Muskelerkrankungen rechnen. 

Was die Pathogenese dieses Falles anbetrifft, so kann man nichts 
bestimmtes sagen. DaB bei der Entstehung derartiger Krankheitszu- 
stande eine gewisse Rolle die Storungen der inneren Sekretion der 
Driisen spielen konnen, das beweist der Fall ,,von eigenartigen Knochen- 
veranderungen im Verlaufe des Morbus Basedowii“, welcher von Jaksch 
und Rotky 1 ) beschrieben wurde, und welcher eine weitgehende klinische 
Ahnlichkeit mit dem unseren aufweist. Der Fall betrifft ein Madchen 
mit Basedowscher Krankheit. 1898 Unterbindung der Art. thyreoidea 
sup. et inf. Hiemach nur voriibergehende Besserung. September 1900 
schmerzhafte Auftreibungen an den distalen Enden der Vorderarm- 
knochen; bald darauf ahnliche Verdickungen an Rippen, Schulter- 
blattem, Oberarmknochen, Oberschenkelknochen, Tibia, Fibula und 
Becken. Die so befallenen Skeletteile erfuhren hochgradige Verande¬ 
rungen ihrer Form (Biegungen und Verdrehungen). Der Thorax erlitt * 
') Fortschritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen 1908. 
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auch schwere Verander ungen, wurde ungemein schmal, tiefer, asvm- 
metrisch, infolge der sich entwickelnden Kyphoskoliose. Das gauze 
Skelett war sehr druckschmerzhaft. Ferner deutliche Paraplegie, ex¬ 
quisite SpitzfuBstellung, Steigerung der Patellarreflexe, keine Sensibili- 
tatsstorungen, keine Blasen-Darmstorungen. Das Rontgenogramm 
zeigte, daB den Knochenauftreibungen Durchtrennungen zugrunde 
liegen, welche die Knochen in dem ganzen Querschnitt betrafen, meist 
vollstandig quer verliefen und mit der Zeit zu zieralich weitklaffenden 
Spaltbildungen fiihrten. An alien durchtrennten Stellen entwiekelte 
sich eine reparatorische Callusbildung von osteoidem Charakter. Alle 
Knochenteile wurden atrophisch. Die Trennungen an den langen 
Rohrenknochen verliefen zwar in der Nahe der Gelenksenden, ent- 
sprachen aber nicht der physiologischen Knorpelknochengrenze. Die 
Knochenfunktion als solche hatte fast keine EinbuBe erlitten, so daB 
also keine wirklichen Spontanfrakturen vorlagen; es handelte sich viel- 
rnehr um durch die Halisterese bedingte Dehiscenzen der Knochensub- 
stanz. Die Verff. sprechen sich gegen die Annahme einer dem Morbus 
Basedowi komplizierenden Osteomalacie, einer Rachitis, Osteomyelitis, 
Periostitis aus und meinen, daB ein innerer Zusammenhang zwischen 
den an Osteomalacie mahnenden Knochenaffektion einerseits und dem 
Basedow bzw. der krankhaften Schilddriisenfunktion andererseits be- 
steht. Als ausibsendes Moment der Halisterese sehen die Verff. den 
durch die Unterbindung der Art. thyreoidea, sowie durch langdauemde 
Abscedierung verursachten Hypothyreoidismus an. 

Die Ahnlichkeit des klinischen Bildes in dem Fall von Jaksch und 
Rotky und in unserem Fall ist auffallend: hier und da schmerzhafte 
Auftreibungen an den distalen Enden der langen Knochen, Deformation 
des Skeletts, insbesondere des Thorax, Kyphoskoliose, hier und da, 
was besonders hervorzuheben ist, deutliche Paraplegie mit Steigerung 
der Patellarreflexe, ohne Babinskisches Symptom, ohne Sensibilitats- 
stoiungen, ohne Blasen-Darmstorungen (d. h. ohne jegliche Symptome 
einer organischen Riickenmarkserkrankung). Auch die Rbntgenbilder 
der beiden Falle zeigen eine weitgehende, obwohl nicht komplette 
Analogic, und zwar eine verwaschene Struktur der spongiosen Sub- 
stanz, Knochenatrophie, ausgesprochene Halisterese und die Bildung 
einer reparatorischen osteoiden Substanz. Auch eine Andeutung der 
durch Halisterese bcdingten Knochendehiszenzen, welche im Fall von 
Jaksch und Rotky so zahlreich und so ausgesproclien waren, daB 
sic ziemlich zu weitklaffenden Spaltbildungen fiihrten, kam in unserem 
Fall in der Gegend des rechten Knie- und Handgelenkes zur Beobaeh- 
tung. Allerdings waren dieselben so seliwach entwickelt, daB die Bildung 
der Knoehenauftreibungen nicht wie im Fall von Jaksch und Rotky 
als reparatorische Callusbildung angesehen werden konnte. Es seheint 
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der halisterische ProzeC selbst geniigend zu seiu, urn auf irritativem 
Wege die Bildung des osteoiden Gewebes in der Form von Knochen- 
auftreibungen erzeugen zu kOnnen. 

Es finden sich in der Krankheitsgeschichte unseres Falles keine 
Anhaltspunkte fiir die Erkrankung der Schilddriise, welche leider aus 
auBeren Griinden postmortal nicht untersucht werden konnte. Da aber 
der EinfluB des Dysthyreoidismus auf Wachstumsstorungen der Knochen 
bekannt ist (Myxddem, Kretinismus), da eine ganze Reihe von Morbus 
Basedowii mit an Osteomalacie erinnemden, aber mit derselben nicht 
identischen Knochenbefunden beschrieben worden sind (Koeppen, 
Hoennicke u. a.), da schlieBlich die klinische Analogic unseres Falles 
mit demjenigen von Jaksch und Rotky, wo die Krankheitssymptome 
durch die Unterbindung der Art. thyreoidea erzeugt waren, sehr weit- 
gehend war, so ist auch in unserem Fall die Vermutung des Hypo- 
thyreoidismus als ausldsender Ursache der Erkrankimg nicht von der 
Hand zu weisen. 

Meinem Chef, Herm Dr. E. Flatau, danke ich herzlich fiir die Unter- 
stiitzung bei der Bearbeitung dieses Falles. 


Z. f. d. g. Neur. tu Psych. O. XIX 
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Em Fall von raehitischem Zwergwuchs kombiniert mit 
hystero-degenerativer Psychose. 

Von 

Dr. W. Sterling. 

(Aus der Abteilung fiir Nervenkranke von Dr. E. Flatau im Krahkenhaus 

Czyste zu Warschau.) 

Mit 4 Textfiguren und 2 Tafeln. 

(Eingegangen am 1. August 1913.) 

J. D., ein 25 j&hriger Mann (Fig. 1/2), wurde uns von der chirurgischen Ab¬ 
teilung iiberwiesen, wo er wegen des Beinbruches behandelt wurde. Er stammt 
aus einer gesunden Familie, sein Vater ist zurzeit 75, seine Mutter 74 Jahre alt, 
zwischen ihnen besteht keine Blutverwandschaft. Der Patient hat 3 Briider und 
2 Schwestern, welche vollstandig gesund sind. Er ist zur Zeit, jedoch verunstaltet, 
geboren. Er ling an zu gehen, als er 9 Jahre alt war, er begann im 7. Lebensmonat 
zu sprechen. AuBer einer Halsentziindung sollte er keinerlei Infektionskrankheiten 
durchgemacht haben; er litt bloB an Nephritis und hat bereits zweimal das rechte 
und das linke Bein gebrochen. 

In der Kindheit hat er eine schwere Rachitis durchgemacht, deren erste 
Symptom© sollten erst im 7. Lebensjahre gemerkt werden. In der Familie des Pati- 
enten gibt es keine Leute von kleinem VVuchs, es leidet iiberhaupt niemand an 
konstitutionellen Krankheiten. 

Vor 6 Wochen ist er von einem Stuhl heruntergefallen und hat das rechte Bein 
gebrochen. In psychischer Beziehung sollte er sich langsam und einseitig ent- 
wickelt haben. Er las sehr viel, doch ohne Auswahl; am meisten interessierten 
ihn immer wissenschaftliche Werke. 

Der Sexualtrieb hat sich im 15. Lebensjahre eingestellt. Den ersten sexuellen 
Verkehr hat er im laufenden Jahre gehabt. Er hat haufige nachtliche Pollutionen. 
Der Urin wird normal gelassen. Stuhlverstopfung. Er hat niemals Krampfe oder 
BewuBtseinsverluste gehabt. Er klagt haufig iiber Schmerzen in der Gegend der 
Nieren. Er trinkt wenig, raucht sehr viel. Hat bisher keine venerischen Krank¬ 
heiten durchgemacht. 

St. praosens (6. I. 1912). 

Der Kopf. 

Der Schade 1 ist sehr groB, was im Vergleich zu dem sehr kleinen Rumpf und 
den Extremitaten einen karikaturartigen Kontrast bildet. 

Es fallt dabei ein ausgesprochenerUnterschied zwischen dem kolossal entwickel- 
ten Occipital- und Frontalteil des Schadels und dem — wie bei einem Kinde — 
kleinen Gesicht auf. 

Die Stirn ist ausgesprochen breit und noch mehr hoch. Die Stimhocker 
sind normal entwickelt, dagegen ist die Glabella und die Arcus superciliarea 
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besonders stark ausgepragt und sehneiden sich von der Stimgegend mit einer 
queren langs der ganzen Stirnbreite verlaufenden Einsenkung auf. 

Die Nase ist ziemlich groB, doch nicht iibermaBig im Verhaltnis zu der GroBe 
des Schadels und des Gesichts; ihr Bau ist symmetrisch. 

Die Jochbeine sind gut entwickelt, treten jedoch nicht besonders plastisch 
hervor. 

Der Unterkiefer ist verhaltnismaBig klein, das Mandibulargelenk weist keiner- 
lei Verdickungen und keine Be- 
schrankungen in den Bewegungen 
auf. 

Die Zahne im Oberkiefer sind 
fast alle carios und abgebrochen. 

Auch im Unterkiefer sind die 
Zahne groBtenteils carios, jedoch 
im geringeren Grade als in dem 
Oberkiefer. BloB die Dentes 
incisivi sind hier wenig carios 
und verhaltnismaBig gut erhalten. 

Die Behaarung am Kopf ist 
sehr reichlich, die Haare sind dick 
und gesund. Auch die Augen- 
brauen und Wimpern sind iippig 
entwickelt. Der Backenbart ist 
kurz, aber dicht, der Schnurrbart 
sehr diirftig. 

Die Ohrmuschein sind ab- 
stehend, ihre GroBe ist verhalt¬ 
nismaBig gering, beiderseits gleich. 

Der Bau zeigt keine degenerativen 
Merkmale. 

Die Zunge ist sehr lang und 
breit, aber sehr schmal, sie bewegt 
sich prompt sowohl ausgestreckt 
w'ie in der Mundhohle. 

Der Bau des harten und des 
weichen Gaumens ist normal. 

Die Lippen sind diinn. 

Die Bulbi sind sehr prominent, 
ihre Bewegungen in alien Rich- 
tungen erhalten. Bei Seitenbewe- 
gungen, besonders nach rechts 
treten nystagmusartige Zuckungen 
zutage. 

Die Pupillen sind gleich, 
ihre Reaktion auf Lichteinfall 
und Konvergenz erhalten. 

Die Farbung der Iris ist tiefbraun, beiderseits gleich. 

Geringfiigige Asymmetrie der Gesichtsmuskeln(Ausgleichung der rechtenNaso- 
labialfalte in der Ruhe und bei mimischen und willkiirlichen Bewegungen. 

Die Mimik des Gesichts ist erhalten. Der Gesichtsausdruck ist meistenteils 
lachelnd, sanft und liebenswiirdig. 

Ausgesprochene Herabsetzung des Gehors beiderseits. 

19* 
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Die rechte obere Extremitat. 

Die Gegend des rechten Armgiirtels und Armgelenkes weist auBer den sehr 
kleinen Dimensionen der dasGelenk bildenden Knochen keine deutlichen Abw eichun- 
gen von der Norm auf. Die Bewegungen im Schultergelenk sind frei und nicht be- 
schrankt: bloB ist die Hebung in diesem Gelenk nicht streng bis zur Vertikal- 
ebene moglich. VVeder das Schulterblatt noch das Schliisselbein zeigen irgend- 
welche Verdickungen oder Verbiegungen auf ihrem Verlauf und auf ihren Gelenk- 
enden. 

Was den Oberarm anbetrifft, so zeigen die Palpation und die Inspektion des- 
selben eine hochgradige sabelartige Verbiegung desselben, welche ziemlich gleich- 
maBig ist und derart verlauft, daB die Konvexitat des Bogens der vorderen 
auBeren Flache und die Koncavitat der hinteren Flache des Oberarms entspricht. 

Die konkave und die auBere Flache 
scheinen glatt bei der Palpation, 
dagegen weist die Konvexitat des 
Bogens einige rauhe Tuberositaten 
auf der Grenze zwischen dem mitt- 
leren und dem unteren Drittel auf. 

Die Muskein des rechten Arm- 
gurtels sind gut entwickelt, weisen 
keine Atrophien auf und funktio- 
nieren tadellos. Ebenso gut ist ent¬ 
wickelt der M. biceps brachii. 
Dagegen weist der M. triceps eine 
ausgesprochene Atrophie auf — 
und dementsprechend geschieht die 
Flexion des Unterarmes mit genu- 
gender Kraft, wahrend die Exten¬ 
sion stark abgeschwacht ist. Der 
Bau der Knochen, welche das linke 
Ellenbogengelenk bilden, zeigt keine 
Abweichungen von der Norm (weder 
Verdickungen noch Verbiegungen), 
ebensowenig scheinen die Knochen 
des rechten Unterarmes bei der In¬ 
spektion und Palpation in ihrem 
Bau verandert. 

In dem Ellen bogengelenk stellt 
man eine Pseudocontractur feet: 
die aktive ebenso wie die passive 
Streckung gelingt bloB bis zura 
Winkel von 150°. 

Das Handgelenk ist frei, die Bewegungen sind nach alien Richtungen un- 
beschrankt, die Muskelkraft dieser Bewegungen, ebenso wie der Pro- und Supination 
ist normal. 

Die Konfiguration des rechten Handgelenkes scheint bei der Palpation sehr 
wenig verandert zu sein (vielleicht sind die Proc. styloideus radii et ulnae iibermaBig 
entwickelt). 

Die Hand und die Finger sind sehr klein, grazil und nicht deformiert, ihre 
GroBe entspricht derjenigen eines 12 jahrigcn Knabens. 

Die Bewegungen der Finger der rechten Hand sind rasch, prompt und nicht 
beschrankt. 
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Die Muskeln des Unterarmes und der Hand weisen keinerlei Atrophien auf 
(vielleicht ist der M. thenar dexter etwas abgemagert). 

Die s&mtlichen Bewegungen werden mit normaler Kraft ausgefuhrt. 

Die linke obere Extremitat. 

Die Gegend des Armgurtels und des linken Schultergelenkes zeigt keine Ver- 
anderungen. Die Muskeln sind normal entwickelt, die Gelenke frei. BloB die 
Hebung im Schultergelenk ist nicht genau bis zur Vertikalebene ausfiihrbar. 

Die ganze linke obere Extremitat (Ober- und Unterarm) sind kolossal verandert 
und deformiert auf Grund rachitischer Alterationen und ungiinstiger Verwachsun- 
gen friiherer Briiche. 

Der Oberarm ist verdiinnt und dermaBen bogenartig gebogen, daB eine sehr 
tiefe Einsenkung der hinteren und auBeren Flache des Oberarmes entspricht, 
wahrend die Konvexitat mit einer unregelmaBig gezackten Linie von der auBeren 
Oberflache des oberen Drittels des Oberarmes iiber die vordere Flache desselben 
bis zu der hinteren auBeren Flache des Ellenbogengelenkes verlauft; der untere 
Band dieses Knochens in der dem Condylus extemus entsprechenden Gegend 
ist unregelmaBig verdickt und ragt in der Form einer scharfen Spitze liber die 
auBere Flache des Ellenbogengelenkes empor. 

Xoch starker deformiert sind die Knochen des linken Unterarmes — ebenso 
ihre oberen, das Ellenbogengelenk bildenden Abschnitte, wie die Diaphysen. Diese 
Deformation betrifft im hoheren Grad den Radius als die Ulna. Die Ulna 
ist ganz in der Gestalt des Buchstaben U gebogen, wobei die Konkavitat strikt 
der vorderen und die Konvexitat der hinteren Flache entspricht; das obere Drittel 
scheint bei der Palpation rauh und betrachtlich verdickt — und bloB dieser Knochen 
nimmt bei der Bildung des Gelenkes teil, da, wie dies aus der Palpation ersichtlich 
ist, erreicht der Radius iiberhaupt das Ellenbogengelenk nicht, indem er auf der 
Grenze zwischen dem mittleren und oberen Drittel des Unterarmes unterbrochen 
wird, so daB man beim auBeren Rande desselben einen hohlen, total des Knochens 
beraubten etwa 7 cm langen Raum paipiert (vgl. das Rontgenogramm). Die 
Diaphyse des Radius scheint nicht verandert zu sein, dagegen sind die Epiphysen 
deutlich verdickt. 

Der ganze Unterarm ist ebenso gebogen, in einer entgegengesetzten Richtung 
als der Oberarm, so daB die Konvexitat der vorderen Flache entspricht. Diese 
Konvexitat ist etwas geringer als diejenige des Oberarmes. 

Im Ellenbogen- und Handgelenke wird die Flexion in normalem Umfange 
ausgefuhrt. Die Extension im Ellenbogengelenk ist fast gar nicht moglich, und im 
Handgelenk ist dieselbe bloB zu der Linie der Verlangerung des Unterarmes aus- 
fiihrbar. 

Die Muskeln des linken Ober-, Unterarmes und der linken Hand weisen eine 
geringfiigige Atrophie auf. 

Die Konfiguration der Hand ist normal; die linke Hand ist sehr gut formiert, 
aber mindestens um 1 / z geringer als die rechte. Auf Grund der beschriebenen 
Deformationen der Knochen des Ober- und Unterarmes hat die ganze Extremitat 
eine auBerst groteske und karikaturartige Form angenommen, welche namlich 
an die Ziffer 5 erinnert. 

Der Brustkorb ist im Vergleich mit den Extremitaten von kolossaler GroBe, 
asymmetrisch gebaut, aufgetrieben in querer Richtung links mehr wie rechts, 
Er zeigt einen gemischten: halb hiihnerbrust-, halb faBformigen Typus. Die 
mittlere Gegend des Brustbeines, welches S-artig gebogen ist — wolbt sich nach 
vome in der Form einer groBen Geschwulst hervor. Die Gegenden der Verbindung 
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der Rippen mit dem Brustbein zeigen iiberall nicht betrachtliche Verdickungen 
(Andeutung von „Rosenkranz“). 

Die Wirbelsaule weist auBer einer gewissen Kyphose in dem unteren Dor- 
salteile keine deutlichen Deformationen auf. Keine laterale Devationen. 

In dem Sakralteil der Wirbelsaule ist eine deutliche Lordose sichtbar, iiber 
welcher sich die gut entwiekelten GesaBe hervorwolben. 

Die linke untere Extremitat. Die Bewegungen sind in samtlichen 
Gelenken frei ohne jede Beschrankung. Keine Muskelatrophien. Das Hiiftgelenk 
weist bei der Palpation keine deutlichen Deformitaten auf, ebensowenig scheint 
die Diaphyse des Oberschenkels bei der Palpation verandert. Dagegen ist die 
Epiphyse desselben kolossal erweitert und verdickt; dasselbe betrifft die Epiphysen 
der Tibia und der Fibula, so daB das ganze Kniegelenk von kolossal verdickten 
Knochen gebildet wird — und die Konfiguration desselben bedeutend vergroBert 
und deformiert ist. Die Patella sitzt verhaltnismaBig zu hoch und ist im Vergleich 
zu der kolossalen GroBe des Gelenkes karikaturartig klein; sie ist dabei normal 
verschiebbar. 

Die Epiphysen der Knochen des Unterschenkels (besonders der Tibia) sind 
stark verdickt, rauh und der ganze Unterschenkel ist siebartig gebogen und mit 
ihrer Konvexitat nach vorne und unten gerichtet. Die Malleoli (intemus et externus) 
sind sehr wenig verdickt. Die Konfiguration des FuBgelenkes und des FuBes sind 
normal, ihre GroBe sehr klein. 

Die rechte untere Extremitat zeigt auBer dem Bruch in der Mitte des 
Unterschenkels absolut ahnliche Veranderungen (die genaue Untersuchung ist 
hier wahrend des angelegten Verbandes erschwert.) 

Die Rontgenauf nahme. 

Die Rontgenogramme (Koll. Judt) zeigen folgende Alterationen des Knochen- 
systems. 

DerSchadel (Taf. V, Fig. 1): weder an der Konvexitat noch an der Basis 
sind irgendwelche Abweichungen von der Norm in der Konfiguration und in der 
Struktur der Knochen sichtbar. Auffallend ist nur eine kolossale Erweiterung 
der Stirnhohle, welche im Vergleich mit normalen Verhaltnissen mehrfach 
vergroBert zu sein scheint. 

Die Knochen des Gesichtes weisen keine deutlichen Alterationen auf. 

Die rechte obereExtremitat (Taf. VI, Fig. 2). Die Aufnahme betrifft fast 
den ganzen Oberarm mit der Ausnahme eines kleinen oberen Abschnittes, dieGegend 
des Ellenbogengelenkes und das obere Drittel des Unterarmes. Die Konfiguration 
des Oberarmes weist nur geringfugige Abweichungen von der Norm auf: man 
sieht bloB eine geringe Verdickung in der oberen Halfte, unterhalb dieser zeigt 
der Knochen eine sanfte Verbiegung in der Richtung nach hinten und nach auBen, 
der Knochen ist an der Stelle, etwas verdiinnt, im unteren Viertel tritt wieder eine 
Verdickung zutage und die Epiphyse ist sogar betrachtlich verdickt, was insbe- 
sondere den Condylus externus anbetrifft. Die Struktur der Humerus weist 
keine deutlichen Alterationen auf, dagegen zeigt der Condylus externus eine deut¬ 
liche Lichtung (Decalcification). Dasselbe betrifft in bedeutend schwacherem 
Grade auch die Epiphysen der Knochen des Unterarmes. 

Die linke obere Extremitat (Taf. VI, Fig. 1). Die Aufnahme betrifft den 
ganzen Oberarm, den Unterarm und das Handgelenk. Es sind kolossale Veran¬ 
derungen sichtbar, welche die samtlichen Knochen der Extremit&t betreffen. Der 
Humerus ist mindestens um eine Halfte seines Umfanges verdiinnt, an der 
Grenze zwischen dem mittleren und unteren Drittel ist er fast unter einem ge- 
raden Winkel gebogen, was bereits die Palpation feststellen konnte. Die Ver- 
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dimming desHumerus ist keineswegs gleichmaBig, sondem weist auf ihrem Ver- 
lauf eine ganze Reihe von spindelformigen Intumescenzen, welche voneinander 
durch schmale Ringe eines stark verdiinnten Knochens getrennt sind. Die Ver- 
diinnung betrifft bloB die Diaphyse des Humerus, dagegen ist die Epiphyse 
stark verdickt. Der Bau der Diaphyse weist keine deutlichen Veranderungen 
auf (vielleicht ist die Substantia compacta etwas verdickt), dagegen zeigt die 
Epiphyse eine gewisae Lichtung. 

Was die Knochen des Unterarmes anbetrifft, so weisen dieselben noch betracht- 
lichere Alterationen auf. Die Ulna, wie dies bereits bei der Palpation festzustellen 
war, ist in der Form des Buchstaben U gebogen, wobei die Diaphyse des Knochens 
ihrer GroBe nach normal erscheint, das Olecranon stark verdickt und das untere 
Drittel und der Proc. styloideus radii auBerordentlich verdiinnt sind. Die Struk- 
turder Diaphyse scheint normal zu sein, dagegen weist dasOlecranon und die an- 
liegenden Partien des oberen Abschnittes des Knochens eine starke Lichtung auf 
(Decalzifikation). 

Doch sind die st&rksten Deformationen am Radius festzustellen. Die Diaphyse 
ist hier atrophisch verdiinnt, und bis auf ein Drittel des normalen Umfanges reduziert. 
Wie dies bereits durch Palpation nachgewiesen wurde, erreicht der Radius als 
solcher keineswegs das Ellenbogengelenk, sondem bricht 7 cm unterhalb dieses 
Gelenkes ab, es bleibt jedoch auf dieser Distanz keine Stelle ohne Knochen, sondem 
es verl&uft zickzackartig zwischen dem proximalen Abschnitt des Radius, welcher 
wahrscheinlich dem friiher gebrochenen Knochenende entspricht und zwischen der 
inneren Flftche des Ellenbogengelenkes, ein diinnes Knochenbalkchen, welches 
jedoch das Gelenk selbst nicht erreicht, sondem mit dem proximalen Ende des 
gebrochenen Knochens eine Art von Pseudo - Arti kulation bildet. Die Diaphyse 
des Radius zeigt einen normalen Bau, dagegen weist der Proc. styloideus radii 
und die Karpalknochen eine kolossale Decalcification und Verwischung der Struk- 
tur (Lichtung, Atrophie der Knochenlamellen). 

Die linke untere Extremitat (Taf. V, Fig. 2) (die Aufnahme entspricht 
dem Unterschenkel und einem Teil des FuBgelenkes). Auf der Aufnahme ist eine 
sabelartige Verbiegung der beiden Unterschenkelknochen sichtbar (der Tibia im 
starkeren Grad). Die Struktur der Diaphyse ist normal. Die Epiphysen und die 
Metadorsalknochen sind leicht gelichtet. 


Es fehlen irgendwelche lokalisierte paretische Erscheinungen. 

TrR rechts erhalten, links wegen der starken Deformation nicht zu erzeugen. 
PerR beiderseits schwach. 

PR und AR links erhalten (maBig lebhaft). Die Untersuchung rechts ist un- 
moglich wegen des angelegten Verbandes. 

Kein Babinski. 

Bauch- und CremaBterreflexe beiderseits lebhaft. 

Die s&mtlichen Sensibilitats qualitaten sind erhalten. 

Penis von normaler GroBe. 

Die Hoden sind gut entwickelt. 

Die Fettsubstanz ist ziemlich sparlich. 

Die Behaarung in den Achselhohlen und auf der Symphyse ist iippig. 

Korperdimensionen. 

Der Kopf. 

Sagittalumfang (von der Protuber, occip. ext. bis zur Glabella) = 38. 
Frontalumfang (von der einen Ohrspitze bis zu der anderen) = 33. 
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Horizontalumfang = 57,5. 

Die Hohe der Stirn = 8,5. 

Die Lange der H&lfte des Unterkiefers = 15. 

Der Umfang der Ohrmuschel= 8,5. 

Obere Extre mit&te n. 

Lange des Oberarmes (von dem Proc. corae. bis zum Proc. condyloid.) 

rechts — 24 links = 16. 

Lange des Unterarmes (von der Fossa cubit, bis zum Handgelenk) 

rechts = 23 links = 13 

L&nge des Daumens 

rechts = 6,5 links = 5,5. 

L&nge des III. Fingers 

rechts = 8,5 links = 8. 

Umfang des Oberarmes (15 cm oberhalb des EUenbogengelenkes) 

rechts = 19,5 links = 18. 

Umfang des Unterarmes (11cm oberhalb des Handgelenkes) 

rechts = 20,25 links = 18. 

Umfang des Handgelenks 

rechts — 15,5 links = 13. 

Umfang des Daumens (I. Phalange) 

rechts = 6 links = 5,5. 

Umfang des III. Fingers (I. Phalange) 

rechts = 6 links = 5,5. 

Die Lange der Hand (vom Handgelenk bis zum Ende des III. Fingers) 

rechts = 6 links = 5,5. 

Untere Extremit&ten. 

Lange des Oberschenkftls (vom Tuber ischii bis zum Condyl. ext.) 

rechts = 30 links = 29. 

L&nge des Unterschenkels (vom Condyl. extern, bis zum Malle oL ext.) 

links = 26. 

(Die Messung der Dimensionen des rechten Ober- und Unterschenkels ist wegen 
des angelegten Verbandes unmoglich.) 

Die Lange des FuBes (vom Calcan. bis zum Ende der groBen Zehe) = 19. 

Umfang des Oberschenkels (8 cm oberhalb der Patella) = 32. 

Umfang des Unterschenkels (12cm unterhalb der Patella) = 24,75. 

Umfang des FuBgelenkes = 17,5. 

Umfang der groBen Zehe (I. Phalange) 

rechts = 7,25 links = 7. 

Umfang der III. Zehe (I. Phalange) 

rechts — 5 links = 5. 

Lange der groBen Zehe = 6. 

Umfang des Halses = 35. 

Umfang des Brustkorbes (auf der Hohe der Brustwarzen) = 75,5. 

Umfang des Brustkorbes (auf der Hohe des Proc. Xiphoideus) = 74. 

Umfang des Bauches (auf der Hohe des Nabels) = 75. 

Allgemeine Korperhohe = 88. 

Status psychicus. 

(Beschaftigung?) ,,Keine. Ich lese und schreibe." 

(Wann geboren?) ,,1885.“ 
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(Wo gelemt?) „Ich habe in verschiedenen Schulen gelemt. 44 

(Was gelemt?) „Ich habe verschiedene Gebete gelemt, lesen und schreiben, 
russisch, polnisch, deutsch, Arithmetik. 44 

(Ob verheiratet?) „Ich war in einer morganatischen Ehe, aber jetzt bin ich 
ohne Frau. 44 

(Wie lange im Krankenhaus?) „Einen Monat. 44 

(Wo war der Pat. vor 1 Jahr?) „Zu Hause. 44 

(Wieviel Tage im Jahr?) „360, aber sicher weiB ich nicht. 44 

(Wo zuletzt gewohnt?) „In verschiedenen Orten, hauptsachlich am Lande. 44 

(Wieviel Einwohner hat Warschau?) „Ich weiB nicht. 44 

(Was ist Kilometer?) „Richtig.“ 

(An welchem FluB liegt Petersburg?) „An der Newa; aber sicher weiB ich 
nicht, ich habe mich mit Geographic speziell nicht besch&ftigt. 44 

(Namen des Chirurgen, welcher den Pat. behandelt hatte?) „Ich weiB nicht, 
ich habe dariiber nicht gefragt. 44 

(Namen der Abteilungsarzte?) „AuBer dem Namen des dirigierenden Arztes 
weiB ich keinen. Ich habe die beiden Professoren auf einer Illustration in der 
Zeitung gesehen, aber die Namen habe ich vergessen. 44 

(Was fiirBaume gibt es im Walde?) „Tannen, Eichen, Birken. 44 Im Garten: 
Linden, Buchen und verschiedene Obstbaume. 44 

(Unterschied zwischen Stadt und Dorf?) „Ich bezeichne die Stadt als Zentrum 
des kulturellen und wirtschaftlichen Lebens. Dorf ist Provinz: wenig interessant. 
Uberhaupt ist der Unterschied kolossal.“ 

(Wer war Moses?) „Fiihrer der Israelites 44 

(W T as wollen die Sozialisten?) „Es ist mir schwer zu antworten, da ich mich 
mit ahnlichen Fragen ernst nicht beschaftigt hatte. 44 

(W 7 as wollen die Zionisten?) „Vereinigung der Juden und Bildung eines jii- 
dischen Reiches. 44 

(Hauptstadte von Europa?) „Petersburg, Moskau, Kiew, Paris, London, 
Berlin. Mehr weiB ich nicht. 44 

(Was wiegt mehr: Pfund Eisen oder Pfund Watte?) „Gleiches Gewicht auf 
gleichen* Umfang. 4 4 

(Was ist Prozent?) „VergroBerung der friiheren Zahl oder Norm. 44 

(W’as halt der Pat. fiir Gluck?) „Gleichheit aller gegen alle auf Grund des 
allgemeinen Respektes und Anerkennung in einem jeden des Menschen. 44 

(Unterschied zwischen Sparsamkeit und Geiz?) ,,Sparsamkeit ist gut, Geiz 
ist schlecht. 44 

(Was interessiert den Pat. am meisten auf dem Gebiet der W T issenschaft 
und der Literatur?) „Psychologie, Philosophic, Kritik, teilweise auch die Politik 
und iiberhaupt alles, was eine Nahrung fiir den Geist und die Seele ist. 44 

(Was erwartet den Menschen nach dem Tod?) „Ich kann nicht antworten, 
da ich mir in dieser Beziehung noch keine festen Anschauungen gebildet habe. 44 

Die allgemeine Charakteristik der Psychik unseres Pat. werde ich behufs 
Yermeidung der Wiederholung bei der Analyse des psychotischen Zustandes 
anfiihren. 

4. II. 1912. Bis zum heutigen Tag bemerkte man in dem somatischen und 
psychischen Zustand des Pat. keine Veranderung. Heute wahrend der Visite 
iiberreichte der Pat. seinem Arzt folgenden Brief: 

„Sehr geehrter Herr Doktor! 

Zu meinem groBten Bedauem ist dieser Brief durch eine sehr ernste Angelegen- 
heit vemrsacht. Ich bin zu einem solchen Zustand gekommen, wo die Vemunft 
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oder, was am gefahrlichsten ist, der Unsinn iiber den gesunden Sinnen triumphieren 
kann. Darf ich glauben, daB diese gebildete, hoch entwiokelte und in jeder Hin- 
sicht perfekte Jungfrau! sich fur solche Wenigkeit wie ich interessieren kann ? 
Da ich noch Gott sei dank bei Sinnen bin und keinen Moment meinen hoff- 
nungslosen Zustand vergesse, so bin ich todmiide an Leib und Seele und ich be- 
zweifle, ob sich iiberhaupt ein Mensch findet, der mich zum neuen Leben aufwecken 
konne. Ich will mich jetzt nicht mehr schonen. Fort mit jedem Egoismus! Mogen 
alle iiber mich lachen! Mag sich mit alien Stimmen der Natur noch eine Stimme 
verbinden! (das ist ja nichts neues und ungewohnliches). Man betrachtet mich 
als ein Zwergchen, als ein Phanomen der Natur, vielleicht als einen Abkommling 
der urhistorischen Wesen usw. usw.. ..! Doch wenn sich jemand bemuhen wollte 
dariiber nachzudenken, was alles in meiner Seele passiert, so — bei meiner Ehre — 
wiirde er aufhoren, an meiner Person Experimente zu wissenschaftlichen Zwecken 
zu treiben. Sie miissen mir, verehrter Herr Professor, meine Aufrichtigkeit ent- 
schuldigen. Ich bin iiberzeugt, daB Sie mich ohne Strenge und mit Gerechtigkeit 
beurteilen werden. Sie bezwecken, daB ich mit I hr einen „Raport“ bilde, aber ich 
kenne Sie gar nicht, ich weiB nichts iiber Ihre Denkweise — und das stort mich 
haupts&chlich alles auszusprechen. Ich sollte fiihlen, aber ich wage es nicht alles, 
was ich fiihle, zu enthiillen, ich weiB nur eins, daB mit Ihr nur ein Mensch mit 
einer starken imd kristallklaren Seele sprechen darf. Das ist ein Weib, wie man 
solchen im alltaglichen Leben nicht begegnet. Ich mochte wissen, wer eine solche 
„Spende“ gleichgiiltig akzeptieren konne — hochstens ein seelenloser oder be- 
trunkener Mensch. Ich wiirde die ganze Welt segnen, wenn mich 5 Seancen von 
Hunderten iiberzeugten, daB ich an Ihren FiiBen meine Seele opfern darf, aber 
ich bin nicht iiberzeugt. Sie sollen mir beweisen, daB solche 5 Seancen mdglich 
sind. Ich habe zu viel gelitten, ich habe viel Verachtung seitens niedertr&chtigster 
Individuen gesehen — und das raubt mir den Glauben an Gliick. Entschuldigen 
Sie, verehrter Herr Doktor, und glauben Sie, daB ich stark leide. Ich mochte auch 
die Frau Doktor um Verzeihung fiir diesen Brief bitten; ich klage Sie gar nicht 
an. Das ist Ihr gemeinsames Werk! Im anderen Fall wiirde ich mit Freude 
selbst an den Experimenten telepathischer Natur teilnehmen, aber ich bin allzu 
ungliioklich. Sie zeigen mir das Licht der Sonne, aber mir ist die War me der 
Sonne notig. Das ist wirklich komisch, aber an der Sache ist nichts zu andem. 

Ich bin iiberzeugt, daB wir Freunde bleiben. Gott behiite Sie alle. 

Mit vorziiglicher Hochachtung Julchen.“ 

Am selben Tage iiber die Bedeutung dieses Briefes befragt, antwortete der 
Pat., daB es sich um die auf der Abteilung arbeitende Arztin handelt. In dem Be- 
nehmen des Pat. bemerkte man an demselben Tage eine groBe Ver&nderung: 
er wurde unruhig, aufgeregt, erwartete mit Ungeduld Ant wort auf den angefiihrten 
Brief. 

5. II. Heute bei der Morgenvisite fand man den Patienten im Bett in der 
Position eines leichten Opistotonus und mit gesohlossenen Augen liegend. 
Der Pat. liegt ganz regungslos, nur fiihrt er mit dem Kopf langsame Rotations- 
bewegungen nach rechts und links. 

Auf die Annaherung des Arztes, passive Offnung der Lider, Nadelstiche rea- 
giert er gar nicht, beim passiven Offnen der Lider kneift er dieselben stark zu- 
sammen, wobei die Bulbi nach oben gerollt werden. Hebt man passiv eine der 
oberen Extremitaten nach oben, so sinkt dieselbe schlaff auf das Bett. Der Pat. 
behielt den ganzen Tag die oben beschriebene Position, offnete nicht die Augen, 
aB nichts und reagierte keineswegs auf die Umgebung. 

6. II. Heute ist der Pat. absolut klar, es ist leicht, sich mit ihm zu verst&ndigen. 
Nach der Angabe der Kranken aus demselben Krankensaal weinte er die ganze 
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Nacht hindurch. Bei der Morgenvisite begriiBt er die Arzte mit einem ironischen 
Lacheln und wendet sich mit der Bitte, damit solche „Praktik“ mit ihm aufhore. 
Er behauptet, deutlich zu fiihlen, wie sich sein Gemiit spaltet, daB er teilweise 
auf der Erde, teilweise im Himmel verbleibe, daB sein Verstand total zerstort ist; 
er fleht, daB man ihn von der bdsen Kraft befreie, welche ihn beherrscht, und daB 
man ihn auf langere Zeit hypnotisiere. Er behauptet, daB der ganze fatale Zustand 
auf dem Wege der telepathischen Experimente der Arzte entstanden ist: vielleicht 
aber hangt das auch vom Gotteswillen ab. Er selbst sei auf alles bereit, um bloB 
aufzuhoren zu leiden. 

Er verweigert die Nahrungsaufnahme. Er behauptet, daB man ihn allem An- 
schein nach auf telepathischem Wege fiittert; dies sei bereits daraus ersichtlich, 
daB sich sein Korper nicht zersetzt; er brauche also jenseits der telepathischen 
Seancen keine Nahrung mehr. 

Die Orientierung im Raum und in der Zeit ist gut. Kein Ganser. 

7. II. Er erzahlt heute in pathetischer Weise eine symbolische Geschichte, 
wie er Kruppel geworden ist. Es zeigt sich n&mlich, daB die Person, deren Liebe 
man ihm wahrend des telepathischen Experimentes geschenkt hatte, sich eben 
durch monstrose HaBlichkeit auszeichnete — er selbst jedoch war schon, wie ein 
Prinz, geboren. Doch seine Liebe hat ihn veranlaBt, seine Schonheit mit ihrer 
Abscheulichkeit zu vertauschen — und seit jener Zeit begann sein Leiden. Jetzt 
fehle ihm bereits Mut dazu, um seine eigene Schonheit von dieser Person zuriick- 
zufordem — und davon stamme eben ihre Macht iiber ihn. 

BewuBtsein und Orientierung erhalten. 

8. II. Heute unterhielt sich mit dem Pat. die Arztin, iiber welche in seinem 
Briefe erwahnt wurde. Der Pat. war ruhig und wie friiher sehr hoflich. 

„Wollen Sie die Giite haben, Platz zu nehmen. Sie verstehen, daB, wenn ich 
gesund ware, wurde ich Ihnen selbst einen Stuhl holen.“ 

Auf Befragen, ob er heute gegessen habe, antwortet er, er habe gegessen das, 
„was nicht von der Kochin herkommt‘\ Den Mittag habe er nicht gegessen, da 
ihm das wahrend des Experimentes verboten wurde. Auf die Frage, um welche 
Experimente es sich handelt, antwortete er, daB man jeden Tag von 12—3 mit ihm 
telepathische Seancen macht, und daB er selbst mit seiner ganzen Kraft diesen 
Seancen widerstrebt. Seit dem ersten Moment seiner Aufnahme ins Krankenhaus 
begann ihm der Arzt verschiedenartige Dinge zu suggerieren; er hat die Arztin 
veranlaBt, sich ihm gegeniiber hinzusetzen, so daB er auf sie gucken muBte. Im 
ersten Moment wollte er noch widerstreben, da er fiihlte, daB er mit einer unlosch- 
baren Liebe aufflammen wiirde, spater aber fiihlte er sich besiegt, und seit dieser 
Zeit datiert sein Leiden. 

Er erz&hlt weiter, daB Sonntag alle Arzte im Saal in weiBen Schiirzen anwesend 
waren (tatsachlich aber findet die arztliche Visite am Sonntag nicht statt). Er 
selbst hat sich damals rasiert; als er die Arztin erblickt hatte, hat er das Hemd 
aufgelost, und dann horte er deutlich, wie sie sagte: „Was fur ein schoner Busen!“ 

Nach dem Fortgehen der Arzte erzahlte er dariiber seinem Nachbar, und auf 
der Bemerkung, daB dies alles eine Tauschung gewesen war, behauptete er be- 
8timmt, daB die Arzte tatsachlich anwesend waren: einer von ihnen spazierte im 
Krankensaal herum, die Arztin ist in einem anderen Zimmer geblieben, er aber 
horte von seinem Bett ihre Stimme. Er horte deutlich, wie einer der Arzte sagte: 
„Da8 ist seine Mutter“, die Arztin aber vemeinte das. 

Auf die Frage, wie konnte er dies Gesprach aus einem anderen Zimmer horen, 
da er selbst fast vollst&ndig taub ist, antwortete der Pat., daB sich sein Gehor 
dermaBen verfeinert und zugespitzt hatte, daB er jetzt Stimmen und Klange unter- 
scheide, welche fur ihn friiher iiberhaupt nicht wahrnehmbar waren. 
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Allerdings kann er mit voller Bestimmtheit nicht behaupten, ob tatsach- 
lich die Doktorin bei ihm gewesen war, vielleicht waren es „bloB seine Gedan- 
ken“. Er hat sich auf Grand der zahlreichen Seancen dermaBen gewohnt, daB er 
die Wirkliehkeit von den suggerierten Gedanken manchmal gar nicht unterscheidet. 

Auf die Frage, ob es moglich ist, daB am Sonntag alle Arzte im Krankenhaus 
anwesend waren, da an diesem Tage niemals die ftrztliche Visite stattfindet und 
auf die suggestiv ausgesprochene Vermutung, daB diese Behauptung vielleicht 
ebenfalls eine Wirkung der telepathischen Seancen ist, antwortet der Pat. „daB 
eine Wirkung auf eine solche Distanze absolut unmoglich ist“. Er selbst hat der- 
artige t)bung erreicht, daB seine Gedanken auf 2 Meter iibertragen werden, weiter 
aber nicht. 

9. II. Gestern Abend wurde auf das Bett des am vorigen Tage entlassenen 
Greises ein 9j&hriger Knabe mit hysterischer Contractur der unteren Extremitat 
aufgenommen. Heute bei der Morgenvisite fand man unseren Pat. auf dem Bette 
dieses Knaben sitzen, wohin er sich vom Personal tragen lieB. Er wendet sich 
zum Arzt mit einer pathetischen Rede, weist auf den Knaben hin und fleht den 
Arzt, daB er „dieses Weib“ rette. 

Auf die Frage, wer dieser Knabe ist, antwortet er ironisch, die Herren Arzte 
wissen es zu gut. Heute friih sollte in den Krankensaal ein Mann mit langem 
Bart gekommen sein, welcher ihm gesagt habe, daB dieses Wesen „Karoline“ 
heiBt. Seines Erachtens hat das Wort „Karoline“ eine nahe Verwandtschaft 
mit dem deutschen Wort „Kissen“. Alles dies hat fur ihn eine besondere Bedeu- 
tung: heute Nacht n&mlich lag der Pat. auf dem Bett und auf ihm lag das Kissen: 
das Kissen bedeutete den Mann und er selbst war Weib. Nach einer gewissen 
Zeit bemerkte der Pat., daB dieses Wesen (der Knabe) sich auf seinem Kopfe be- 
findet. Es folgt iiberhaupt aus verschiedenartigen symbolischen Anspielungen 
seiner Rede, daB heute Nacht ein geschlechtlicher Akt stattgefunden hatte, dessen 
Fracht der kleine Knabe ist. 

Dann erzahlte der Pat. einen Traum, den er diese Nacht gehabt hatte. Er 
bemerkte namlich, daB einer der Arzte nicht nach Hause gegangen, sondem zur 
Nacht im Krankenhaus geblieben war: er lag im Bett vis-4vis des Pat. im weiBen 
Hemd, wahrend der Pat. ein schwarzes Hemd trag; ebenso schwarz war der kleine 
Knabe gekleidet, welcher auf der Brast des Pat. schlief. Der Arzt stand an dem 
Bett und sagte dem Pat., daB sein Kollege, welcher den Pat. behandelte, verreist 
ist, worauf ihm der Pat. antwortete, daB ihm das absolut gleichgiiltig ist. In diesem 
Moment befiehlt ihm der anwesende Arzt mit sonorer Stimme die Vollfiihrang 
des Aktes, welchen der Pat. mit Namen „Mannebett“ bezeichnet und was er naher 
nicht erklaren will (es handelt sich aber allem Anschein nach um Masturbation). 
Er widerstrebte sich diesem Befehl, da er seine „reine Natur“ nicht beschmutzen 
wollte. 

SchlieBlich behauptet der Pat. daB alles erzahlte kein richtiger Traum im wah- 
ren Sinne des Wortes gewesen war, es war vielleicht auch ein Produkt der telepa- 
thischen arztlichen Tatigkeit. 

11. II. Der Pat. ist im allgemeinen bedeutend rahiger, er laBt sich aber immer- 
fort auf das Bett des kleinen Knaben iibertragen, den er „als seinen Sohn“ be¬ 
zeichnet. Er klagt, daB er fortwahrend Stimmen hore, welche aus seinem Kopf 
ausgehen und Worte aussprechen, welche graBliche Sachen bedeuten und fragt, 
ob auch die andcren die Stimmen mithoren. Er fleht die Arzte, daB sie ihm in 
seinem schweren Zwiespalt helfen, da sein Geist durch bose Macht gefesselt, sein 
Wesen gespaltet ist: ein Teil ist in diesen Knaben, ein anderer in das Weib, welches 
ihm bei den telepathischen Seancen aufgedrangt wurde, iibergegangen. 

Auf die Frage, ob er noch an die Doktorin denkt, antwortet er, daB dies nicht 
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mehr der Fall ist, er hat sie aber heute unter der Gestalt einer jungen Feldscherin- 
Praktikantin, welche im Krankenhaus arbeitet, gesehen. Er bittet einen der 
Arzte, daB er ihn mindestens fur zwei Tage hypnotisiere, vielleicht das wird ihn 
beruhigen und seine Leiden lindem. 

13. II. Der psychische Zustand des Patienten hat sich bedeutend gebessert. 
Er unterhalt sich heute ruhig und besonnen, klagt aber iiber tiefe Depression, da 
er sich immerwahrend unter dem EinfluB einer bosen Macht befinde, weicher er 
mittels der telepathischen Suggestion unterworfen worden war und welche ihn 
vemichtet und seinen Verstand paralysiert. Er bittet deswegen ausdriicklich den 
Arzt, daB er „eine umgekehrte Suggestion 44 vollfiihre, welche ihm die Ruhe und 
den Verstand zuriickgeben kann. Das Versprechen des Arztes beruhigt ihn. Er 
erinnert sich und gibt sich Rechenschaft von allem, was er in den letzten Tagen 
sprach und durchgemacht hat. 

Auf die Frage, ob es wahr ist, daB jener kleine Knabe sein Sohn sei, antwortet 
er, daB er wirkhch friiher das behauptet hatte, er wundert sich aber jetzt, wie 
man „so ein dummes Zeug 44 aussprechen konnte. 

Uber die Angelegenheit mit der Doktorin denkt er nicht mehr. Er klagt, 
daB seine Gedanken durch fremde Leute gelesen werden. Er behauptet, 
daB ihn jetzt verschiedene Gedanken verfolgen und daB einige von ihnen so laut 
sind, daB er von ihnen nicht los werden kann. Die Gedanken sind vorwiegend 
von sexuellem Inhalt, er hort z. B. haufig die Worte „Muczka“ und „Petka 44 
(sinnlose jargonophatische Gebilde, von welchen das erste das mannliche, das 
zweite das weibhche Geschlechtsorgan bedeuten soli). 

Er bittet den Arzt um Geld, er wolle nach Hause zuriick, da der Aufenthalt 
im Krankenhaus auf ihn einen schlechten EinfluB hat. Er nimmt gem das kleine 
Geld an, welches ihm die Arzte fur Zigaretten spenden. 

Er behauptet, daB eine groBe Rolle in allem, was passiert ist, ein Mann mit 
langem Bart gespielt hatte, weicher jeden Abend ins Krankenhaus komme und 
weicher vor einigen Tagen den kleinen Knaben „Karoline“ genannt hatte. 

14. II. Der Bitte des Arztes folgend, beschrieb der Pat. folgendermaBen seinen 
Zustand. 

„Zu meinem groBen Bedauern kann ich genau nicht alles beschreiben, was 
mit mir in den letzten Tagen passiert ist; ich werde im Stande sein, dies erst nach 
2 Monaten zu tun, wenn ich alles durchdenken werde. Ich kann nur eins sagen, 
daB alles, was vorgekommen ist, von dem guten oder bosen Willen dieses Menschen 
abhangig war und teilweise bin auch ich selbst schuldig: hatte ich diesem Menschen 
nicht gebeichtet und nicht vollen Glauben geschenkt, so hatte sich in meinem 
Zustand nichts geandert und auch meine Liebe zu der Doktorin ware dieselbe 
gebheben. Ich habe sie etwas geliebt, denn es ist nicht moglich, bloB auf Grund 
der AuBerlichkeit ernst zu lieben. Es ist wohl moglich, daB eine nahere Bekannt- 
schaft mein Gefiihl vertieft hatte; es verpflichtet doch meines Erachtens zu nichts, 
falls jemand einem anderen sympathisch wird. So war es auch mit meiner Liebe 
zu diesem Fraulein: ich finde fur die Doktorin keinen Grund, um die ganze Ge- 
schichte ernst zu nehmen — das beste, was sie tun kann, das ist aus vollem Herz 
zu lachen. Ware ich geniigend reich, um die Existenz zweier Leute versichem zu 
konnen, so wiirde ich meine Hand dieser Jungfrau anbieten, mit weicher mich 
so viel inniges verbindet. Ich habe keine Kraft, allein und ohne Liebe zu leben, 
friiher oder spater miiBte dies traurig enden. 

Trotz alledem finde ich keinen Grund, daB sich jemand fur mich opfere und 
ich kann nicht begreifen, wie dieser ganze Larm entstanden ist und weswegen 
man so viel Kraft und Energie verloren hatte. Wenn Sie, meine Herren Arzte, 
in ihrem eigenen Interesse fur unmoglich halten, mich in einem solchen Zustande 
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aus dem Krankenhaus zu entlassen, bo ist es alles eins. Niemand hat sich fiir 
mein Schicksal interessiert, niemand hat etwas fiir mich gemacht und mein 
Leben wird auch in der Zukunft hoffnungslos bleiben. Ich bin bereit zu sterben, 
und niemand wird da von wissen, geben Sie mir nur eine Pill© von Cyankali, es wirkt 
rasch und sicher. 

Ich finde aber noch einen Ausgang aus meiner Situation. Falls das Invaliden- 
heim, wo mich Herr Dr. St. aufnehmen lassen will, tatsachlich nicht existiert 
oder wall man mich dort nicht aufnehmen, so konnen Sie mich nach meinem Hei- 
raatsort zuriickschicken. Ich gebe mein Ehrenwort, daB ich nichts davon, was 
hier passiert ist, verraten werde und daB ihre Namen nicht erwahnt werden. 

Es lohnt sich nicht alles zu beschreiben, was mit mir passiert ist. Ich bin 
fest iiberzeugt, daB sie'alle sehr gut alles wrissen, Sie haben doch daran teilgenom- 
men. Aber ich mochte nicht glauben, daB Sie, meine Herren Arzte, mich ab- 
sichtlich einem solchen Zustande iiberlassen wollten, alles ist gegen ihren Willen 
geschehen. Sie wollen mir beweisen, meine Herren, daB man einem Menschen 
nicht vertrauen kann, doch habe ich Mensch mich Ihnen Arzten anvertraut! 

Zum SchluB mochte ich noch um eins bitten: entweder gebt mir meinen 
friiheren physischen und psychischen Zustand zuriick oder gebt mir ein Mittel* 
mit meinem Leben rasch und leicht ein Ende zu machen. Die Welt wird wenig 
daran verlieren, und dieses Fraulein, welches ich in meinen Gedanken mit alien 
moglichen liebkosenden Worten benenne, wird auch wenig daruber trauem. Ich 
wunsche ihr aus vollem Herzen ein wahres Gliick und ein freudiges Leben. Wird 
mein Verstand mit der Zeit dermaBen klar, daB ich Herr iiber mich selbst werde, 
und werde ich beim Leben bleiben, so werde ich gliicklich sein, ihre Hand vor der 
Abreise driicken zu konnen und ihr alles Gute wiinschen. Gott behiite Sie alle.“ 

J. 

20. II. Der Pat. benimmt sich ganz ruhig und negiert entschieden die vorher 
ausgesprochenen Wahnideen. Er behauptet jedoch weiter, daB er sich unter 
dem EinfluB einer fremden Suggestion befinde; davon sei sein krankhafter Gemiits- 
zustand abhangig, welcher darin besteht, daB er gegen seinen Willen verschiedene 
skabrose Ausdriicke wiederholen muB („Dreck“, „Hallunke“, Namen der Ge- 
schlechtsorgane usw.). Er glaubt aber heute bereits an seine Heilung, da er selbst 
sieht, daB er schon teilweise sein Gleichgewicht wiedergewinnt und da er an Gott 
glaubt. 

Auf die Frage, ob er wirklich an Gott glaubt, antwortet er, daB er „tief, aber 
nicht fanatisch glaubt**. t)ber seine Liebe denkt er noch nach, aber mit abso- 
luter Ruhe. Als er iiber die Krankheit der Arztin X. benachrichtigt wurde, iiber- 
rcichte er dem ihn behandelnden Arzt ein paar Zeilen fiir die Kranke: 

„Dr. S. hat mir gesagt, daB Sie eine Lungenentziindung durchgemacht h&tten. 
Indem ich mit alien Kraften meiner Seele gegen diesen Gedanken k&mpfe, hoffe 
ich, daB Sie bereits sich vollstandig gut fiihlen. Ich bin sicher, daB meine Wunsche 
Ihnen eine vollstandige Heilung bringen und Ihnen sogar Vergniigen machen. 
Ich driicke herzlich Ihre Hand und hoffe, daB Sie mich mit Antwort beehren. 

Ihr treuer Freund und sogar mehr. J.*‘ 

27. II. Der Pat. verlangt ausdriicklich, daB man ihn nach Hause entlasse. 
Er fiihlt sich schlccht in der Atmosphare des Krankenhauses, klagt, daB am Abend 
Patienten aus verschiedenen Abteilungen des Krankenhauses zusammenkommen 
und iiber ihn lachen, was teilweise der Wirklichkeit entspricht. Er behauptet, 
daB er jetzt Perioden habe, wo er sich psychisch ganz gut fiihlt. Auch jetzt aber 
zwingt ihn eine fremde Gewalt, verschiedene skabrose Ausdriicke nachzusprechen, 
wogegen er vergeblich zu kampfen versucht. 

Heute weiB er bereits ganz genau, daB dieser fremde EinfluB auf der telepat hi- 
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schen Suggestion eines der Arzte beruht, und zwar ebenso in positiver wie in nega- 
tiver Richtung, woriiber sich der Pat. erst gestern iiberzeugen konnte. Er fiihlte 
sich namlich am Morgen sehr schlecht und dieser ganze schlimme Zustand ist total 
verschwunden, nachdem der betreffende Arzt in den Krankensaal eingetreten 
ist: das beweist fiir ihn, daB der Arzt ihm die negative Suggestion abgenommen hat. 

In den ersten Tagen des Marz verlieB der Pat. das Krankenhaus und begab 
sich nach seinem Heimatort Korsowka. 

Einige Tage nach dem Verlassen des Krankenhauses schickte der Pat. uns 
folgenden Brief: 

„Sehr geehrter Herr Doktor! 

Einige Angelegenheiten zwingen mich, mich an Sie zu wenden, und ich 
hoffe, daB Sie einen Moment finden, mir ein paar Zeilen Antwort zu schreiben. Ich 
versichere Sie, daB dieser Brief nicht durch eine Laune oder einem Gedankenspiel, 
sondem durch eine wirkliche Notwendigkeit bedingt ist. 

Ich war also ins Krankenhaus auf Ihre Abteilung aufgenommen, Sie haben 
den Verlauf meiner Erkrankung und die Besserung kontrolliert. Da ich ohne 
Lebensmittel war, haben Sie Verhandlungen mit gewissen Personlichkeiten ge- 
fiihrt, und dann haben Sie gesagt, daB durch Ihre Bemiihungen mir ein Stipen- 
dium gesichert worden ist. 

Seit jener Zeit haben Sie aufgehdrt, sich fiir mich zu interessieren, meine Ent- 
lassung wurde von Tag zu Tag verschoben, und eines echonen Tages sind sie 
in das Krankenhaus dermaBen im Verhaltnis zu mir verandert ge- 
kommen, daB ich stutzte. Aus Ihrem Benehmen und aus Ihrem Gesichtsaus- 
druck habe ich sofort verstanden, daB sich jemand fiir meine Person interessiert 
hatte oder daB Sie selbst eine gewisse Person fiir mich interessiert hatten. Sie 
haben mich damals mehrmals untersucht und nachgepriift, ob mein FuB bereits 
ausgeheilt ist. Sei es wie es sei, haben Sie damals unter dem EinfluB einer anderen 
Person gehandelt und die weiteren Tatsachen bestatigen nur meine Vermutung. 

Ich mochte Sie erinnern, daB Sie mir damals etwas verheimlicht hatten: 
ich aber habe das gewuBt und gefiihlt. 

Jetzt bitte ich Sie, mir aufrichtig schreiben zu wollen, wer sich damals fiir 
mich interessiert hatte? Wer mich aus einer Abteilung auf die andere transpor- 
tieren lieB? Unter welcher Leitung mich die Arzte behandelt haben? Was wollte 
diese Person fiir mich tun und was hat sie vielleicht gctan, obwohl mir das ver¬ 
heimlicht wurde? 

Ich mochte die Arzte nicht beurteilen, sie haben genug mit mir gearbeitet, 
leider ohne Resultat! 

Ich beabsichtige nach Warschau zu meinen Bekannten iiberzusiedeln, da 
mein Vater gestorben ist und mein Aufenthalt hier unmoglich wird. Vielleicht 
enthiillt die Person, welche mich bisher behiitet hatte, ihr Inkognito und versichert 
mir die LebensmitteL 

Ich griiBe Sie nicht als Arzt, sondern als Menschen, von w T elchem ich in nahester 
Zukunft viel erwarte. Ich bitte um sofortige Antwurt. 

Seien Sie gliicklich. J. D.“ 

Als er auf diesen Brief keine Antwort erhalten hatte, schickte er unter der 
Adresse desselben Arztes eine Postkarte folgenden Inhalts: 

,,Ich fordere nochmals eine Erklarung, sonst werde ich genotigt, offentlich 
zu protestieren! Ich werde schon Verteidiger zwischen den bekannten Arzten 
finden und ich werde auch vor der Forderung der psychiatrischen Expertise nicht 
zuriickweichen! Es wird unmittelbar mit Ihrem Nutzen verbunden, falls Sie 
mir momentan eine genaue Auskunft iiber alles geben! Mit meiner Gesundheit, 
Gott sei Dank, geht es besser. Ich werde mich mit aller Kraft bemiihen, unsere 
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Angelegenheiten freundschaftlich zu erledigen. Ich bedauere sehr, daB mir der 
Name des blinden Patienten, welcher im Krankensaal in seinem eigenen Kleide 
verblieb und sich meiner in infamer Weise bem&chtigt hatte, unbekannt 
ist. GriiBe fiir den Engel. 

Hochachtungsvoll J. D.“ 

Nach einigen Wochen schrieb dem Pat. als Antwort auf die vorliegende Karte 
die Kollegin X. einen Brief, in welchem sie die Wahnideen des Pat. zu korrigieren 
versuchte, als ob die Arzte seine Krankheit auf dem Wege der telepathischen 
Seancen verursacht hatten. 

Der Pat. schrieb am 29. V. folgende Antwort: 

„Sie haben allem Anschein nach sehr lange geschwankt, ob Sie mir antworten 
sollen oder nicht, jedoch beweist Ihre Antwort, daB die Sache in positivem Sinne 
entschieden ist! Ich mochte Ihnen dafiir meinen verbindlichsten Dank aussprechen. 
Die Diagnose, welche Sie auf Grand meines Briefes gestellt haben, ist richtig, 
jedoch nicht unter alien Beziehungen. Gott sei Dank habe ich mich physisch und 
psychisch dermaBen erholt, daB ich, mich auf den Stock stiitzend, frei im Zimmer 
und auf der StraBe heramgehen kann, doch habe ich meine friiheren Krkfte noch 
nicht vollstandig wiedergewonnen. 

Eine krankhafte Verdachtigkeit kann ich in mir nicht mehr feststellen. Was 
die energische Verteidigung ihrer Herren Kollegen anbetrifft, welche Ihr Brief 
bezweckt, als ob es nicht Sie waren, welche mich nervenkrank gemacht hatten 
und als ob Sie das zu tun nicht imstande waren, da miissen Sie beriicksichtigen, 
daB ich sehr viel medizinische Bucher gelesen, Psychologie gelernt habe und daB 
ich sehr gut Bescheid weiB, was fiir staunenswerte Fortschritte die Wissenschaft 
auf dem Gebiete der „Macht des Willens“ gemacht hat und wie viel man damit 
nicht nur gutes, sondem auch boses leisten kann! Ich habe Mut genug, um die 
Sache mit richtigem Namen zu belegen: diese Herren haben mich in infamer Weise 
meiner Sinne beraubt und das ganze Gluck ist es, daB dieses infame Werk nicht 
zum AbschluB gefiihrt werden konnter und daB ich mich erholt habe. 

Wissen Sie, daB ich vor 3 Wochen den festen EntschluB gefaBt habe, bei mei- 
nem ersten Aufenthalt in Warschau bei dem Generalgouvemeur pcrsonlich zu sein 
und den Dr. St. und Dr. R. und noch zwei andere Arzte dem Gerichte zu iibergeben! 
Leider aber zweifle ich, ob die Organe der Gerechtigkeit ihre Anklage auf meinen 
schriftlichen Aussagen aufbauen wollten, und liber unmittelbare Beweise und Zeu- 
gen kann ich nicht verfiigen. So bleibe Gott mit Ihnen, ich resigniere von meiner 
Rache. Das ganze Leben bestrebte ich, die Ursache der Folgen zu ergriinden, 
und ich bin fest iiberzeugt, daB Sie allein nichts getan hatten, ware Ihnen ein Me¬ 
dium zur Hilfe nicht gekommen. Mit Bitterkeit muB ich feststellen, daB Sie mir 
Andenken fiirs ganze Leben gelassen haben. Ich vergebe es Ihnen. Gott sei Ihr 
Richter. 

Sie schreiben, daB mich Bucher und gute Leute trosten werden. Mein Vater ist 
gestorben, mein Leben ist noch trauriger geworden, und ich brauchewirklich Bucher. 

Ich driicke herzlich Ihre Hand. Schreiben Sie mir bitte alles aufrichtig. 

Mit ganzer Seele bei Ihnen J. D.“ 

30. V. P. S. Ich bin eben aufgestanden, es ist 8 Uhr, ich trank Tee und habe 
gedacht, wie sanft und leise mit ein paar Worten Sie mein Herz beriihrt haben. 
Dies beweist, daB Sie nicht nur Arzt, sondem auch Mensch mit schoner und emp- 
findlicher Seele sind. Behiite Sie Gott von alien Schicksalsschl&gen! Ich bereite 
mich jetzt alles aufzuschreiben, w as ich im Krankenhaus erlebt habe, und ich werde 
Ihnen eine Kopie iibersenden. 

GriiBe fiir alle Kollegen. Wahrscheinlich bin ich bald in Warschau und dann 
besuche ich sie alle naturlich. 
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Also nochmals alles gute. Leben Si© und genieBen Si© den Duft der Blumen. 
Ich wollt© Ihnen Maiblumen schicken, aber, glauben Sie mir, die B&ume sind noch 
nicht aufgebliiht. J. D.“ 

Seit dieser Zeit hatt© ich iiber den Pat. keine Nachricht. In der Schublade 
des Tischchons neben dem Bett, in welchem der Pat. lag, fand ich eine ganze 
Reihe von Bl&ttchen, welche von dem Pat. mit undeutlicher Schrift beschrieben 
waren. Diese Blatter enthalten verschiedene AuBerungen des Pat., welche in 
gekiinsteltem, pomposem, pseudowissenschaftlichem Stil geschrieben sind: sie 
erzahlen chaotisch iiber die Entstehung der Welt, des Weibes und des Mannes, 
iiber das Schicksal des Menschen, iiber den Gedanken und seine Macht, doch bricht 
Sf- Q Li dA liberal! sexuell-erotisches Element durch. 

J/b 1/9 4/? y Dies sind alles kleine Bl&ttchen von 

T Yn X /i 10 der GroBe eines Notizbuches, beschrieben 

^ ' y JU mit auBerst kleiner Schrift. AuBerdem 
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fand man einige groBere Bogen, welche ausschlieBlich mit erotischem Inhalt aus- 
gefiillt waren; einer dieser Bogen enthielt mehrere konkrete Fragen, welche die 
Arztin X. betrafen: ob sie frei ist, ob sie Judin ist, ob sie Anted an seinem Leben 
nehmen will usw. ? Er verlangt eine rasche und kategorische Antwort, da die „ganze 
Sache bereits aus dem Gebiet der Signal© ausgetreten ist“ und da ihm „ein Weib 
als Freund des Lebens notig ist“. Ein anderer Bogen enthalt eine Liebeserkl&rung 
in der Form eines Briefes, in welchem die Gestalt der Arztin teilweise mit der 
Gestalt der im Krankenhaus arbeitenden Feldscherin Ida identifiziert wird. Ich 
fiihre alle diese schriftlichen Dokumente in cxtenso nicht an, da sie nichts neues 
und charakteristisches fiir das Krankheitsbild des Falles bringen. AuBerdem fand 
man unter den erwahnten Blattern eine Reihe von Ziffern in senkrcchten S&ulcn 
(Fig. 3) und eine Abbildung (Fig. 4), welche hiermit angefiihrt sind. 

Z. f. d. g. Neur. a. Psych. O. XIX. 20 
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Wie sollen wir bezeichnen und welcher Kategorie anreihen den 
Typus der physischen Unterentwicklung, welche wir beiunseren 
Patienten feststellen ? Die Untersuchungen der letzten Jahre haben auf 
diesem Gebiet zwei groBe Hauptgruppen eliminiert, namlich 1. den In- 
fantilismus und 2. den Zwergwuchs, welche trotz ihrer grundsatz- 
lichen Verschiedenheit sich miteinander kombinieren und einige gemein- 
same Momente aufweisen konnen. Und eben die Tatsache, daB sich 
diese zwei Krankheitszustande so haufig klinisch kombinieren konnen, 
tragt Schuld daran, daB die Klassifikation der verschiedenen Unter- 
gruppen der zwei Haupttypen, mifc welcher sich vorwiegend die fran- 
zosischen Autoren befaBt haben, nicht immer ihre klinische Verschieden- 
artigkeit hervorzuheben verstand (Brissaud, Lorrain, Sainton, 
Launnois u. a.). Beispielsweise mochte ich anfiihren, daB Sainton 
in seiner Klassifikation des Zwergwuchses folgende 7 Untergruppen 
unterscheidet: 1. myxodematose; 2. achondroplastische; 3. rachitische; 
4. den Zwergwuchs, welcher durch Malum Potti bedingt ist; 5. den 
anangioplastischen Zwergwuchs; 6. den Pygmeismus und 7. den Zwerg¬ 
wuchs, welcher durch mangelhafte Funktion der Nebennieren bedingt 
ist. Wir wissen aber andererseits, daB der myxodematose Typus von 
Brissaud als Infantilismus beschrieben wurde, daB die anangiopla- 
stische Form, trotzdem sie durch einige Autoren (Klippel, Chabrol) 
als ,,Nanisme mitral* 1 bezeichnet wild, niemals zu einem echten Zwerg¬ 
wuchs, sondern zum Infantilismus Typus Lorrain fiihrt und daB die 
mit mangelhafter Funktion der Nebennieren verlaufenden Falle niemals 
eine so hochgradige Unterentwicklung bedingen, wie wir es bei den 
Zwergen beobachten. 

Es fragt sich, ob es grundsatzliche klinisclie Kriterien gibt, welche 
diese zwei Gruppen zu differenzieren erlauben ? Viel Licht haben auf dieses 
Gebiet die Untersuchungen von Hansemann und von italienischen 
Autoren (Viola, Pelizzi, Taruffi, Sancte de Sanctis und in erster 
Linie von Ettore Levi) geworfen. 

Hansemann trennt die Falle der somatischen Unterentwicklung 
in zw r ei Kategorien: in die sog. ,,Nanosornia infantilis* 1 ; diese Gruppe um- 
faBt die bei der Geburt normalen Individuen, deren physische Ent- 
wicklung in einem gewissen Momente einer Hemmung unterliegt. Diese 
Gruppe entspricht in allgemeinen Umrissen dem gegenwartigen Begriffe 
des Infantilismus. Die zweite Kategorie bezeichnet Hansemann 
mit dem Namen „Nanosomia primordialis** und will derselben diejenigen 
Falle anreihen, wo die somatische Unterentwicklung von der Geburt 
an datiert. Die Korperdimensionen der dieser Kategorie angehorigen 
Individuen bleiben das ganze Leben hindurch geringer als die Dimensio- 
nen der gesundeti Individuen desselben Alters, doch wdrd das Maximum 
der definitive!! Entwicklung in demselben Alter erreicht, in w r elchem der 
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Entwicklungsgang des normalen Individuums zum Stillstand kommt. 
Bei solchen Individuen kommt die Verknocherung der Epiphysen- 
knorpel in normaler Zeit zustande, es fehlen die deutlichen Ziige des 
Infantilismus (blofi als Kombination) und die sexuelle Reife pflegt 
vollstandig zu sein. Diese Klassifikation, welche prinzipiell richtig ist, 
hat in ihrer praktischen Anwendung denjenigen Nachteil, daB der an- 
geborene Charakter der von Hansemann als Nanosomia primordialis 
bezeichneten Falle nicht immer zu eruieren ist, er kann, wie dies richtig 
E. Levi hervorhebt, nach der Geburt undeutlich und erst in spateren 
Lebensperioden deutlich zutage treten. Doch einen wichtigeren Mangel 
dieser Klassifikation bildet die Tatsache, daB dieselbe diejenigen Falle 
nicht beriicksichtigt, wo die Aplasie nicht angeboren ist, wo die Unter- 
entwicklung mit Deformationen des Korperbaus verbunden ist und 
wo gleichzeitig keinerlei Zeichen von Infantilismus bestehen. 

Pelizziunterscheidet, indem er in allgemeinen Umrissen dieHanse- 
mannsche Trennung akzeptiert, prinzipiell zwischen dem Zwerg- 
wuchs und alien ubrigen Formen der somatischen Unterentwicklung, 
welche er mit dem Namen Mikrosomie (d. h. Verringerung der all¬ 
gemeinen KorpergroBe) belegt. Er unterscheidet dabei die reine und 
die cerebrale (cerebropathische oder infantile) Mikrosomie. Die 
reine (essentielle Form) entspricht dem Pigmaismus von Sainton 
und dieselbe wird im weiteren bei der Erorterung der Klassifikation 
von E. Levi besprochen. Die infantile Form umfaBt die Falle, 
welche nach dem heutigen Stand der Wissenschaft zum Infantilismus 
gehoren. Es wird hier von Pelizzi — meines Erachtens iiber das 
MaB die Bedeutung der psychischen Minderwertigkeit fur diese Form 
hervorgehoben, welche, obzwar sie haufig diese Falle im leichteren Grad 
begleiten kann, keineswegs aber fiir die Diagnose unerlaBlich ist. AuBer- 
dem laBt sich die Bezeichnung dieser Gruppe der Falle als infantile 
Mikrosomie nicht auf alle Falle des Infantilismus ausdehnen, da bei 
vielen Infantilikem die Korperdimensionen keineswegs reduziert sind. 
Was schlieBlich die dritte Gruppe oder die cerebrale Mikrosomie 
anbetrifft, welche auch von Launnois anerkannt wird, so fehlen hier 
meines Erachtens geniigende klinische Kriterien fiir die Eliminierung 
derselben. Alle diese angeborenen oder frUh erworbenen degenerativen 
oder entziindlichen Himprozesse (sogar diffuse) konnen zur Aplasie 
einzelner Korperteile oder zur Hemiatrophie des Korpers (diesem 
Gegenstand hat neulich eine eingehende Arbeit Stier gewidmet) 
fiihren, aber niemals zu allgeineiner harmonischer Reduktion der 
KorpergrOBe, wie wir das in der Mikrosomie beobachten. 

Es ist bier nicht meine Absicht, die Literatur den Infantilismus 
betreffend zu beriicksichtigen und in erster Linie die wichtigen Arbeiten 
von Hertoghe, Brissaud, Lorrain, Meige, Dupr6, Bauer u. a., 
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ich mbchte mich blofi auf die klassifikatorischen Konzeptionen beschran- 
ken, welche die Beziehung des Zwergwuchses zu den anderen Formen 
der somatischen Unterentwicklung beriicksichtigen. Ich werde mich 
deswegen nur bei der Klassifikation von E. Levi langer aufhalten, 
welche meines Erachtens nach dem heutigen Stand der Wissenschaft 
am besten den Bediirfnissen der Klinik entspricht. 

E. Levi steht auf dem Standpunkt von Hansemann und Pelizzi 
und fordert eine strenge Abgrenzung des Infantilismus von dem 
Zwergwuchs. Er bezeichnet den Infantilismus in alien Gestalten 
seiner Herkunft (sei es pluriglandularer oder anangioplastischer, 
d. h. von der Unterentwicklung des GefaBsystems abhangig) als 
das Persistieren der somatischen und psychischen Ziige, welche einem 
bedeutend friiheren Alter als das Alter des betreffenden Indivi- 
duum eigen sind. Die Reduktion der KorpergroBe ist bei dem In¬ 
fantilismus niemals so betrachtlich als bei anderen Formen der so¬ 
matischen Unterentwicklung. Eben diese anderen Formen differenziert 
Levi in idiopathische (essentielle) Mikrosomie und in den Zwerg¬ 
wuchs. 

Die Mikrosomie, welche hereditar und familiar sein kann, ist eine 
Krankheitsform, welche durch ein Kardinalsymptom charakterisiert ist: 
dies ist namlich eine allgemeine harmonische Reduktion der Kbrper- 
grdBe manchmal in sehr erheblichem Grade mit Erhaltensein aller so- 
matischer und psychischer Merkmale, welche dem normalen erwachsenen 
Individuum entsprechen. Die erwachsenen Individuen dieser Kategorie 
zeigen in reinen Formen alle somatische und, was am wichtigsten ist, 
sexuelle Merkmale, welche ihrem Alter eigen sind. 

Dagegen reserviert Levi den Terminus Zwergwuchs fur diejenigen 
klinischen Komplexe, welche durch verschiedenartige Ursachen determi- 
niert sind (Achondroplasie, Malum Potti, Osteomalacie, Rachitis u. a.), 
deren gemeinsames Symptom eine betrachtliche Reduktion der Kbrper- 
groBe ist, deren Kardinalsymptom aber fur einen jeden Krank- 
heitskomplex charakteristische Korperdeformationen sind. 
Hier finden wir also keine harmonische Reduktion der KorpergrdBe, 
wie bei der Mikrosomie, mit welcher der Zwergwuchs als gemeinsames 
Symptom das Erhaltensein der dem Alter des Individuums 
entsprechenden somatische n und psychische nEigentiimlich- 
keiten aufweist. Diese scharfe Abgrenzung der einzelnen Formen der 
phvsischen Unterentwicklung schlieBt aber nach Levi keineswegs 
die Mdglichkeit einer Kombination verschiedener Formen des Zwerg¬ 
wuchses mit einzelnen Ziigen des Infantilismus; auf diese Weise ent- 
stehen Mischforraen, in welchen jedoch neben den infantilen Ziigen 
immer Symptome des klinischen Grundtypus festzustellen sind. 

Die vorliegende Klassifikation hat den Nachteil, daB sie nicht 
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auf atiologischen, sondem auf rein morphologischen Motiven ba- 
siert. Ich glaube jedoch, daB bei dem heutigen Stand der Lehre iiber 
die Storungen der inneren Sekretion der Driisen, welche in der Patho- 
genese der uns interessierenden Zustande eine dominierende Rolle 
spielen, eine streng atiologische Klassifikation nicht durchzufuhren ist — 
und die Klassifikation von E. Levi erlaubt uns besser als alle bisherigen, 
uns in den verwickelten Komplexen der dystrophischen Prozesse zu 
orientieren, welche mit einer physischen und psychischen Unterent- 
wicklung verlaufen. Betrachten wir beispielsweise die Falle von Myx- 
odem, welche seit den Brissaudschen Arbeiten stets unter der Eti- 
kette: Infantilismus myxoedematosus figurieren. Die klinische 
Beobachtung zeigt, daB einige dieser Falle auBer dem liliputahnlichen 
Wuchse keinerlei infantile Ziige aufweisen. Ich verfiige selbst iiber die 
Beobachtung eines 14jahriges Madchens, dessen myxodematoser Typus 
sich bloB durch eine typische Hautschwellung und durch den Zwerg- 
wuchs ohne irgendwelche infantile Symptome dokumentiert. Solche 
Falle erlauben uns neben einem my xodematosen Infantilismus 
nocheinen my xodematosenZergwuchs zu eliminieren. DieseKlassi¬ 
fikation ermoglicht uns auch eine leichtere und nahere Differenzierung 
verschiedenartiger Krankheitstypen, welche mit dem Namen „Lili- 
puten“ belegt werden. Im vorigen Jahre hatte ich Gelegenheit in Wien 
in dem Etablissemeat ,,Venedig in Wien“ eine ganze „Stadt“ der sog. 
,,Liliputen“ zu besichtigen. Bereits der fliichtige tlberblick iiber eine 
solche Wesensammiung iiberzeugt, mit welch einer kolossalen Mannig- 
faltigkeit der pathologischen Typen wir hier zu tun haben: es waren dort 
auBer den Zwergen mit rachitischen, achondroplastischen und infantilen 
Ziigen auch reine Falle von Mikrosomieim Sinne Levis reprasentiert, 
d. h. jene harmonischen in ihrem winzigen Korperbau menschlichen 
Miniaturen, welche nach dem treffenden Ausdruck von Meige an 
,,die durch das entgegengesetzte Ende des Opernglases gesehenen, 
Leute erinnem“. Einer von solchen Liliputen ein Hinde Smann 
Sing Hpoo, welcher bereits vor 12 Jahren durch Virchow in der 
Berliner Anthropologischen Gesellschaft demonstriert wurde, produzierte 
sich vor 2 Jahren in dem Warschauer Zirkus Ciniselli als Fachgymnastiker; 
er wurde damals von Higier in der Neurologischen Sektion der War¬ 
schauer Medizinischen Gesellschaft als Beispiel einer Kombination „des 
somatischen und des psychischen Infantilismus* 4 demonstriert. Bereits 
dieses einzige Beispiel geniigt, um zu beweisen, wie schablonenartig das 
bisherige Zusammenwerfen der samtlichen Formen der Unterentwick- 
lung unter der gemeinsamen Etikette des Infantilismus w r ar; da der 
LiliputHpoo als klassisches Paradigma des Saintonschen Pygmeis- 
mus respektive der Levischen Mikrosomie, welche eventuell von 
leichten infantilen Ziigen kompliziert ist (hohe Stimme und ziemlich 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



294 


W. Sterling: Ein Fall von rachitischem Zwergwuchs 


problematische psychische Alterationen, gelten kann — und eben dieser 
Liliputenwuchs, normale Behaarung und sexuelle Reife erlauben uns 
nicht, den Fall als Infantilism us par exellence zu betrachten. 

Was unseren Fall anbetrifft, so st6Bt seine Abgrenzung von dem 
Infantilismus auf keine Schwierigkeiten, da er auBer der erhaltenen 
Intelligenz (abgesehen natiirlich von der Psychose, welche der Patient 
im Krankenhaus durchgemacht hat), normale Behaarung, normale Ent- 
wicklung der Keimdriisen und normale sexuelle Funktion aufweist. 
Wir haben hier ebensowenig mit einer Mikrosomie zu tun, da die Re- 
duktion der KorpergroBe hier keineswegs proportionell und harmonisch 
ist, sondern von verschiedenen Deformationen des Rumpfes und Ex- 
tremitaten begleitet wird. Es handelt sich also um Zwergwuchs 
im strengen Sinne des Wortes. Die Art dieses Zwergwuchses wird hier 
durch auBere Gestalt dieser Deformationen determiniert, deren genaue 
Beschreibung die Krankheitsgeschichte enthalt. Es fehlen hier irgend- 
welche Ziige von Osteomalacie, es fehlen tuberkulose Veranderun- 
gen der Wirbelsaule, es fehlt der achondroplastische Typus des 
Korperbaues (das heiBt eine erhebliche Reduktion der Lange der Ex- 
tremitaten im Vergleich mit dem Rumpf), dagegen hat die klinische 
Untersuchung ebenso wie die Rontgenaufnahme ausgesprochene rachi- 
tische Veranderungen fast in dem gesamten Skelett nachgewiesen 
(Verbiegung der langen Knochen, Verdiinnung der Diaphysen, Ver- 
dickung der Epiphysen, Decalcifikation). Eine besonders interessante und 
seltene Alteration ist hier die kolossale Erweiterung der Stirn- 
hohle. Wir haben also im vorliegenden Fall mit dem sog. rachitischen 
Zwergwuchs zu tun. Doeh — diese rein morphologische Diagnose 
stellend — bin ich mir vdllig bewuBt, daB die Rachitis hier bloB den 
Typus des Zwergwuchses determiniert, aber keineswegs die Krankheit 
verursacht. Hier miissen andere Faktoren tieferer Natur in Betracht 
kommen, welche die Entstehung der Rachitis ebenso wie des Zwerg¬ 
wuchses paiallel bedingen konnen. Wir wissen, welch eine betrachtliche 
Rolle bei der Entstehung der verschiedenen Formen der Unterentwick- 
lung die Storungen der inneren Sekretion der Driisen spielen. Doch 
kann die eingehendste Anatyse der klinischen Symptome im vorliegenden 
Fall zu keinem positiven Resultate fiihren. Wir finden keine Anhalts- 
punkte fiir das Betroffensein der Hypophyse, da das Radiogramm 
koine Erweiterung der Sella turcica aufweist und der klinische Typus 
nicht im geringsten an die sog. ,,Dystrophia adoposo-genitalis“ oder an 
den Ennuchoidismu8 erinnert. Es sind ebensowenig Symptome vor- 
handen, welche auf Mit betroffensein der Nebennieren (keine Pigmen¬ 
tation der Haut, keine Briiehigkeit der Nagel, kein Haarausfall, keine 
Asthenie), weder der Epithelkorperchen (keine tetanisclien Sym- 
ptome) hinweisen konnten). Noeh sieherer ist hier die normale Sekretion 
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der Hoden angesichts der normalen Entwicklung der Geschlechtsorgane, 
normaler sexueller Funktion, oppulenter Behaarung auf der Symphyse 
und in den Achseihohlen, normaler Stimme und deutlich entwickelter 
sekundarer Geschlechtscharaktere. Was schlieBlich die Schilddriise 
anbetrifft, so obzwar in klinischem Bilde keinerlei dysthyreoiden 
Ziige festzustellen waren, so wissen wir doch, welch eine eminente 
Bedeutnng bei der Entstehung verschiedenartiger dystrophischer Pro- 
zesse die Schilddriise spielt (Arbeiten von Hertoghe, Rotschild und 
Levy). Man braucht nur die Storungen der Funktion der Schilddriise 
nicht schematisch als Hypo- oder Hyperfunktion, sondem als 
Dysthereoidismus im* weitesten Sinne des Wortes verstehen. Es 
sind aber alles bloB Vermutungen, da die Pathogenese des rachitischen 
Zwergwuchses, ebenso wie der anderen Formen des Zwergwuchses, 
des Infantilismus und der Mikrosomie noch vollstandig dunkel ist. 

Ich Ubergehe jetzt zu der Analyse des psychischen Zustandes 
imserer Patienten und im speziellen der akuten psychotischen Episode, 
welche sich bereits im Laufe der klinischen Beobachtung im Kranken- 
hause entwickelt hatte. Doch friiher mochte ich noch den psychischen 
Grundton des Patienten skizzieren, aus welchem die Psychose ent- 
sprungen ist. Im allgemeitien kann man sagen, daB die Intelligenz des 
Patienten, ebenso wie sein Vorstellungsschatz, falls man das soziale 
Niveau, aus welchem er stammt und das Fehlen irgendwelcher syste- 
matischer Ausbildung beriicksichtigt — normal oder sogar iiber das 
Niveau seiner Sphare ist. Man sieht, daB der Patient viel gelesen hat, 
obwohl ohne jede Auswahl (soziologische, psychologische Werke usw.). 
Er spricht ziemlich gut russisch und deutsch, obwohl nicht vollstandig 
richtig. Er driickt sich in einem hochschwebenden, pathetischen Stil aus 
und macht dabei haufig grobe grammatische Fehler. Seine Antworten 
und Definitionen sind im allgemeinen ziemlich treffend und vemiinftig. 
Die auto-, alio- und somatopsychische Orientienmg, ebenso wie die 
Orientierung im Ort und in der Zeit sind genau erhalten. 

Das Verhaltnis des Patienten zu seinem Kriippeltum, von welchem 
er sich sehr gut Rechenschaft gibt, ist durch eine traurige Resignation 
gekennzeichnet. Er behauptet, friiher wegen ,,seiner Monstrositat viel 
gelitten zu haben“, jetzt habe er sich daran ziemlich gewohnt, er 
wundere sich bloB immer, wozu die Natur solche Anomalien schafft. 

Die Denkweise des Patienten ist durch eine gewisse feierliche Phan- 
tastik gekennzeichnet: er unterhalt sich gem iiber Utopien, welche eine 
Besserung der sozialen Verhaltnisse bezwecken, er weist einen gewissen 
Hang zum Mystizismus auf, spricht viel iiber die Seele, liest gern phan- 
tastische Romane. Im allgemeinen aber sind seine Lebensanschauungen 
stark pessimistisch gefarbt; dies entspricht teilweise seinen Anschau- 
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ungen iiber die jiidische Frage, welche ihn warm interessiert und aus 
welcher seiner Ansicht nach kein Ausweg zu finden sei. Er negiert in 
kategorischer Weise den Zionismus und andere modeme jiidische sozial- 
politische Richtungen. Die Antworten auf die Fragen aus verschiede- 
nen Gebieten gibt er in kategorischer Weise und spricht dieselben in 
etwas pathetischen und gekiinstelt gebauten Satzen aus. Auf einige 
Fragen antwortet er mit groBem Ernst: „Auf diesem Gebiet habe 
ich bkher keine abgeschlossene Ansichten, ich kann keine Antwort 
geben.“ 

Er benimmt sich im Krankenhaus mit Ruhe und Wiirde, ist sehr 
hoflich gegen Arzte und Personal; erlaubt gem, ihn zu untersuchen, 
photographieren, rontgenisieren, laCt sich ohne Widerspruch in der 
medizinischen Gesellschaft demonstrieren, da er, wie er sich ausdriickt, 
„zum Fortschritt der Wissenschaft beitragen wolle“. Im Laufe der 
nachfolgenden Psychose erinnert er sich mit Bitterkeit an alle diese 
Opfer, welche er fiir die Arzte und Wissenschaft getan habe, obwohl 
dies ,,seiner Gesundheit und seinem Leben drohte“. 

Er best den ganzen Tag; er hat sich ein akustisches Rohrchen 
seiner eigenen Erfindung gebaut, um sich mit den Arzten bei seinem 
auBerordentlich herabgesetzten Gehor zu verstandigen. Da wegen seiner 
Taubheit die Verstandigung mit ihm stark erschwert ist, so schreibt 
er haufig Briefe mit Fragen beziiglich seiner Krankheit imd mit sehr 
hoflich und pathetisch redigierten verschiedenen Wiinschen. Er ist sehr 
sentimental, es riihrt ihn die geringste Attention seitens der Arzte, 
er driickt mit Dankbarkeit die Hand des Arztes. Er scheint sehr emp- 
findlich gegen weibliche Reize zu sein, er halt standig unter dem Kissen 
die Photographie der Lehrerin aus der Schule, welche er als Kind be- 
sucht hatte. 

In der Vergangenheit des Patienten lieBen sich keine groberen 
Abweichungen von der psychlschen Durchschnittsnorm eruieren. Speziell 
ist die groBe Emotivitat und Ruhrseligkeit des Patienten hervorzu- 
heben, mit welchen er sich immer auszeichnen sollte. In der Familie 
des Patienten fehlen deutliche degenerative Ziige, dagegen sind mehrere 
Falle von ,,Nervositat“ festzustellen. 

Aus solchem geistigen Boden ist die Psychose entsprossen, deren 
Verlauf wir in der Krankheitsgeschichte skizziert haben. Sie ist in ganz 
akuter Weise — unter dem deutlichen EinfluB eines emotionellen 
Shocks entstanden: der Patient hat sich namlich, wie dies bereits aus 
dem ersten von ihm den Arzten iiberreichten Briefe, aus seinen zahl- 
reichen spateren Bemerkungen, aus seinem Benehmen und aus seinen 
zahlreichen Symptomhandlungen in die auf der Abteilung arbeitende 
Arzt-in verliebt. 

Bereits dieser erste Brief enthiilt ein gewisses Wahnsystem. in 


Digitized by 


Go>, gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



kombiniert mit hystero-degenerativer Psychose. 


297 


welchem die Elemente der Wirklichkeit durch falsche Interpretation 
und die phantastische Denkweise des Patienten verunstaltet sind: 
er driickt namlich den Gedanken aus, daB die Arzte auf ihm telepathi- 
sche Experimente ausiiben, daB sie einen „Raport“ zwischen ihm und 
einer „hoch gebildeten und in aller Hinsicht perfekten Jungfrau" her- 
zustellen bezwecken, und daB wahrend eines dieser Experimente ihm 
„der ein Phanomen der Natur und vielleicht ein Nachkommling der ur- 
historischen Wesen ist“, die ,,Liebe einea auBerordentlichen Weibes ge- 
schenkt wurde, welches man im Alltagsleben nicht trifft“. Fur die 
Erklarung des Ausgangspunktes dieser Wahnideen muB man hinzu- 
fiigen, daB die Untersuchung des Rranken auf der Abteilung jeden Tag 
im Krankensaal stattfindet, daB bei der Untersuchung eine ganze Reihe 
von Arzten und unter den anderen auch die betreffenden Kollegen an- 
wesend sind, und daB man unseren Patienten mehrmals mit besonderem 
Interesse untersuchte. Unmittelbar danaeh hat sich ein Rrankheits- 
zustand entwickelt, welcher seiner Gestalt nach an die Zustande des 
hysterischen Stupors erinnerte: Der Pat. lag den ganzen Tag be- 
wegungslos in der Position des Opistotonus mit geschlossenen Augen, 
nur fiihrte der Kopf langsame Rotationsbewegungen nach rechts und 
links aus; er reagierte auf keine auBeren Reize, wollte keine Nahrung 
nehmen, und die passiv nach oben gehobenen Extremitaten fielen schlaff 
und ohne jeden Widerstand auf das Bett herab. Am folgenden Tage, 
als der Pat. bereits vollkommen zum BewuBtsein gekommen war, 
gab er selbst Auskunft beziiglich seines seelischen Zustandes, er erzahlte 
iiber die „Spaltung‘‘, welche sein Wesen erlitten hatte, dessen Teil sich 
im Himmel befindet und ein anderer Teil auf der Erde geblieben ist, 
er bittet, daB man ihn von der ,,bosen Macht“ befreie, welche ihn be- 
herrscht, er verweigerte die Nahrungsaufnahme, da man ihn deutlicher- 
weise wahrend der telepathischen Experimente fiittert, sonst ware sein 
Korper bereits kaputt gegangen. Indem er im weiteren an der Wahn- 
idee festhielt, als ob der ganze fatale Zustand seiner Gesundheit durch 
die Arzte provoziert wurde, macht er gleichzeitig im Gesprach eine ge- 
wisse Konzession, er behauptet namlich, „es ware moglich, daB dies alles 
vom Gotteswillen abhangig sei“. Im Laufe der folgenden Tage inter- 
pretiert er bei vollstandig erhaltener Orientierung im Raume und in 
der Zeit mehrmals symbolisch die Gesehichte seiner ,,telepathisch 
produzierten" Liebe; er erziihlt iiber seine eigene Schonheit, welche er 
der bekannten Person iiberwies, indem er auf sich ihre HaBlichkeit auf- 
nahm. Im Gesprach, welches eben in dieser Zeit die betreffende Arztin 
mit ihm gehabt hatte, sprach er iiber seine Erlebnisse der letzten Tage 
in der Weise, als ob es sich uni eine andere Person handelte; er kon- 
fabuliert eine Situation zwischen ihm, der Arztin und einem der Arzte, 
bei welcher er selbst das Hemd aufgeknopft haben und deutlich horen 
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sollte, wie die Arztin gesagt hatte: „Welch ein schoner Busen,“ und der 
Arzt darauf ,,das ist seine Mutter“. Er halt aber keineswegs an der 
Realitat dieser Situation fest und behauptet, daB dies eine Tauschung 
sein konnte, da er in der letzten Zeit infolge der zahlreichen telepathi- 
schen Seancen die Wirklichkeit von den ihm suggerierten Ge- 
danken nicht unterscheide. Besonders charakteristisch ist die 
Episode vom 9.—11. II. mit dera kleinen Knaben, welcher in dieselbe 
Abteilung aufgenommen wurde. Diese Episode ist mit chaotischen 
Einzelheiten iiberfullt, welche symbolisieren sollten, daB in dieser Nacht 
ein Geschlechtsakt stattgefunden hat, dessen Frucht der betreffende 
Knabe ist: bei dem Eintritt der Arzte rief der Pat. pathetisch auf den 
Knaben hinweisend, auf dessen Bett er sich vorher tragen lieB, 
daB man „dieses Weib rette“, am Abend sei ein Mann mit langem Bart 
gekommen und habe dem Patienten gesagt, daB dieses Wesen „Karoline“ 
heiBt. Das Wort „Karoline“ hat nach dem Patienten eine innere Ver- 
wandtschaft mit dem deutschen Wort ,,Kissen“: wahrend der Nacht 
lag auf dem Patienten ein Kissen, das Kissen bedeutete einen Mann, 
der Patient dagegen ein Weib, und dann bemerkte der Patient, daB sich 
der kleine Knabe auf seinem Kopf befinde. Gleichzeitig aber erzahlt 
er iiber den Traum, welchen er in derselben Nacht haben sollte, in wel- 
chem er selbst, der kleine, ganz schwarz gekleidete Knabe und ein ganz 
weiB gekleideter Spitalarzt auftritt; der letzte befahl dem Patienten 
die Vollfiihrung des Aktes des ,,Mannebettes“ (was allem Anschein 
nach die Masturbation bedeuten sollte). tlbrigens zeigte der Patient 
auch im weiteren Krankheitsverlauf eine Neigung zur Bildung seiner 
eigenen jargonophatischen Terminologie fur verschiedene Objekte und 
Betatigungen auf sexuellem Gebiet (z. B. Muczka = mannliches, 
Petka = weibliches Geschlechtsorgan). Charakteristisch ist, daB der 
Glaube an die Realitat verschiedener Traume, iiber welche er berichtet, 
sehr schwankend und oberflachlich ist, er selbst auBerte sich mehrmals, 
claB seine Traume ,,nicht mit den eigentlichen Traumcauchemaren 
identisch“, sondern daB dieselben ,,telepathisch durch die Arzte erzeugt 
werden“. 

Nach einer Woche hat sich der Pat. vollkommen beruhigt, lieB sich 
aber fortwahrend auf das Bett des kleinen Knaben iibertragen, welchen 
er jetzt ,,seinen Sohn“ nannte. Subjektiv klagte er damals, daB er Stim- 
men hbre, welche aus seinem eigenen Kopf ausgehen und welche 
,,obszone Sachen“ bedeuten, er erzahlt auch, daB seine Gedanken 
durch freinde Leute gelesen werden. Wir haben aber von den 
Auskiinften, welche er uns dariiber gab, keinen Eindruck gewonnen, 
daB es sich hier uin das Symptom des ,,Gedankenlautwerdens“ handelt, 
dies sind elier Erscheinungen des ,,Zwangdenkens“, welches manchmal 
derartige Intensitat und Plastik erreicht, daB es sich in das Phanomen 
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der „akustischen Pseudohalluzinationen" umgestaltet, der Pat. bemerkt 
namiich selbst, daB ihn verschiedene Gedanken verfolgen, einige so laut, 
daB er dieselben ganz deutlich h6rt und ,,von ihnen nicht loswerden 
kann“. Er bezeichnet seinen gegenwartigen Zustand als einen schweren 
Zwiespalt, aus welchem er keinen Ausgang finden kann und bittet, 
daB man ihn behufs Linderung seines Leidens wenigstens auf kurze Zeit 
hypnotisiere, oder daB man „eine umgekehrte Suggestion vollfiihre“. 
tTber die ,,Spaltung“ seiner Personlichkeit erzahlt er jetzt ganz anders 
wie in den erstenTagen des Ausbruchs der Psychose. Er behauptet nam¬ 
iich, daB ein Teil seiner Seele in den kleinen Knaben, ein anderer in das 
Weib iibergegangen ist, welches man ihm wahrend der telepathischen 
Seancen aufgedrangt hatte. Das Objekt seiner friiheren Liebe, welche 
jetzt negiert wird, identifiziert er haufig mit einer jungen Praktikantin 
Feldscherin und behauptet, daB die „Doktorin auf sich die Gestalt der 
Ida (Feldscherin) aufgenommen hat“. In dem Brief, welchen er 10 Tage 
nach dem Krankheitsausbruch den Arzten iiberreichte, negiert er die 
Mehrzahl der friiher ausgesprochenen Wahnideen und wundert sich so- 
gar, wie er ,,so ein dummes Zeug“ aussprechen konnte. Doch bleibt die 
Wahnidee bestehen, als ob er sich unter dem EinfluB einer bosen Macht 
befinde, obzwar in modifizierter Form: die Arzte namiich spielen hier 
bloB eine mittelbare Rolle, und alles, was geschehen ist, ist ,,durch bosen 
oder guten Willen eines Mannes mit langem Bart zustande gekommen“, 
welchem der Pat. ,,gebeichtet und sich anvertraut hatte". Derselbe 
Brief enthalt die Bitte um Cyankali, da das Leben ohne Liebe fiir ihn 
zwecklos ist und driickt fast unmittelbar danach den Wunsch aus, in 
ein Kriippelheim aufgenommen zu werden und eine Hoffnung auf „die 
vollstandige Auferklarung seines Verstandes", d. h. auf vollige Heilung. 
Ebenso widerspruchsvoll ist in demselben Briefe die Vermutung des Pat., 
daB ihn die Arzte ini Krankenhause ,,in ihrem eigenen Interesse, d. h. 
aus Furcht vor etwas, das der Pat. zu verheimlichen verspricht, be- 
halten, und die Versicherungen einige Zeilen weiter, er glaube nicht, 
daB ihn die Arzte in ein solches Elend hineinstiirzen konnten. Eine 
Woche spater trat wieder eine neue Transformation in der Wahnbildung 
des Pat. auf; er fing namiich an, seinen fatalen Zustand der ,,telepathi¬ 
schen Suggestion 14 eines der Abteilungsarzte, und zwar ,,sowohl in posi- 
tiver wie in negativer Richtung“ zuzuschreiben und behauptete, daB 
ihm der Eintritt dieses Arztes in den Krankensaal eine Linderung bringt, 
daB „er von ihm die vorher erzeugte negative Suggestion'* wegnimmt. 
Als der Pat. einen Monat nach dem Krankheitsbeginne das Kranken- 
haus verlieB, wies seine Psychik auBer dieser ziemlich einformigen und 
monotonen im Inhalt, aber sehr schwankenden in der definitiven Ge- 
staltung Wahnidee keine groberen Storungen auf: der Pat. hatte volliges 
BewuBtsein seines anormalen Zustandes und tiefen Glauben an die Hei- 
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lung. In dem einige Tage nach dem Verlassen des Krankenhauses 
zugesandten Briefe taucht wieder das Motiv der mittleren und passiven 
Rolle, welche die Arzte in seiner Krankheit gespielt haben sollten, in 
einer grundsatzlich umgestalteten Form auf: namlich schlieBt der Pat. 
aus der retrospektiven Beurteilung der angeblichen Anderung in dem 
Benehmen eines der Arzte gegen ihn in der ersten Zeit seines Aufenthalts 
im Krankenhaus, daB sich eine Person mit seinem Schicksal und seiner 
Liebe interessiert hatte, und daB sie die Arzte in ihrer Tatigkeit geleitet 
hatte, und er verlangt kategorisch die Enthiillung des Inkognito 
dieser Person. Als er auf diesen Brief keine Antwort erhalten hat, 
schrieb er uns eine Woche spater eine Korrespondenzkarte mit der 
,,Drohung eines offentlichen Protestes“ und der Forderung der ,,psychia- 
trischen Expertise”, indem er gleichzeitig ,,den lebhaften Wunsch einer 
freundschaftlichen Erledigung der Angelegenheit” ausspricht und GriiBe 
fiir den ,,Engel” (= Arztin) iibersendet. Als eine neue Transformation 
des friiheren Wahnmotives tritt in dieser Karte „ein blinder, in seinem 
eigenen Kleid im Krankenhaus verbleibender Mann auf”, welcher sich 
des Pat. ,,in infamer Weise bemachtigt hatte”. SchheBlich die letzte 
Nachricht, welche wir von dem Pat. gehabt hatten, war die Antwort 
auf den ihm durch die Kollegin X. geschriebenen Brief, in welchem die- 
selbe seine Wahnidee zu korrigieren versuchte, als ob die Arzte irgend- 
welche Rolle bei der Entstehung seiner Krankheit spielten. Dieser Brief 
enthalt nach dreimonatlicher Dauer der Psychose noch deutliche Spuren 
der urspriingliehen Wahnbildung. Die AuBerung des Pat., daB er viel 
medizinische und psychologische Bucher, ,,die Macht des Willens” be- 
treffend, gelesen hatte, wirft ein gewisses Licht auf die Entstehungsweise 
seiner Wahnideen. Wie immer ist auch dieser letzte Brief mit verschie- 
denartigen bizarren Widerspriichen erfiillt: neben der Drohung, die 
Arzte dem Gerichte zu iiberweisen, enthalt er herzliche GriiBe fiir die- 
selben und ein Versprechen, sie in Warschau zu besuchen. AuBerdem 
enthalt er unter der Adresse der Kollegin X. eine ganze Reihe von pathe- 
tisch-lyrischen AuBerungen iiber ,,die Kunst des Beriihrens des Herzens 
mit wenigen sanften Worten”, iiber die ,,Maibukette”, iiber den ,,Duft 
der Blumen” usw. Seit dieser Zeit hatten wir von dem Kranken keine 
Nachricht melir. 

Die Differentialdiagnose des v r orliegenden Falles muB von dem Kar- 
dinalsymptom Ausgangspunkt nehmen, und zwar von dem Wahnkom- 
plex, welchen man kurz als den Wahn der telepathischen Beein- 
flussung bezeichnen konnte. Ich beginne mit der schwierigsten Auf- 
gabe, namlich mit der Abgrenzung des klinischen Bildes im vorliegenden 
Fall von der Dementia praecox, welche Vermutung sich angesichts des 
jugendlichen Alters des Pat. und des paranoiden Wahnkomplexes als 
erste aufdriingt. Ich muB von vornherein bemerken, daB diese Abgren- 
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zung nur mit einem gewissen Grad von Wahrscheinlichkeit durchzu- 
fiihren ist: „Das Bild der Dementia praecox“, wie sich treffend 
Aschaffenburg ausdriickt, ,,ist so vielgestaltig, daB wohl kaum eine 
Fehldiagnose, von der Idiotie bis zur Paralyse, vom manisch-depressiven 
Irresein bis zur Epilepsie nicht schon oft gestellt worden ist und taglich 
noch gestellt wird“. Will man sich an die Bleulersche Konzeption 
anlehnen, so werden die Schwierigkeiten noch groBer: die Monographic, 
welche sich in ihrer Beweisfiihrung der Freudschen Mechanismen 
und Untersuchungsmethoden bedient, und welche als erste die Theorie 
der Inhalte, die Theorie aller Symptome und ihrer psychologischen Ent- 
stehungsweise aus den von den Kranken verdrangten affektiven Er- 
lebnissen und Wunschen aufzustellen versucht, hat gleichzeitig die kli- 
nischen Rahmen der Erkrankung dermaBen ausgedehnt, daB behufs 
gegensatzlicher Verstandigung jeder differentialdiagnostischen Er- 
orterung, wie dies Gruhle hervorhebt, die Frage vorausgehen miisse: 
„Meinen Sie Dementia praecox im Sinne Kraepelins oder in der Zii- 
richer Fassung ?“ Da mir der Standpunkt dieser letzteren bekannt ist, 
und da ich die Bleuler-Birnbaumsche Polemik bezuglich der Zu- 
standsbilder, welche an den psychotischenVerlauf inunserem Fall erinnem, 
in Erinnerung habe, so bin ich auBer Zweifel, daB auch der vorliegende Fall 
von Bleuler der Gruppe der Schizophrenien angereiht wiirde. Ich 
mochte mich aber an den festen klinischen Boden, so wie er uns durch 
Kraepelins Bestrebungen geschaffen worden ist, halten und halte 
doch die Diagnose der Schizophrenic fur unwahrscheinlich, was ich im 
weiteren zu beweisen versuche. Da der Zweck dieser differentialdiagno- 
stischen Erwagungen rein klinisch ist, mochte ich mir die samtlichen 
psychoanalytischen Kunstgriffe und Methoden versagen, fur welche der 
vorliegende Fall eine reichliche Gelegenheit gibt: er wimmelt namlich 
von sexuellen Komplexen, Wunschtraumen, Symbolhandlungen und 
AuBerungen und bildet in dieser Beziehung fiir die Freudianer eine 
wahre Fundgrube. 

Gegen die Schizophrenic sprechen also meines Erachtens folgende 
Motive: 1. Die Tatsache, daB das psychotische Bild in unserem Fall 
nur eine Steigerung der affektiven Anlage des Pat. bildet, wahrend die 
Schizophrenic grundsiitzlich die Personlichkeit des Patienten transfor- 
miert. 2. Die Abhangigkeit des psychotischen Bildes von derUmgebung 
und veranderliche Farbung desselben unter dem EinfluB der auBeren 
Angelegenheiten. 3. Das Fehlen von katatonen Symptomen, von 
Stereotypie, Manierierheit, Bizarrerien, Verschrobenheit usw. 4. Deut- 
liche pseudologische Ziige. 5. Deutliche Symptome des ,,Zwangs- 
denkens“, welche ab und zu das Phanomen des Gedankenlautwerdens 
simulieren. Ich mochte auch einige klinische Momente anfiihren, 
welche sogar vom Bleulerschen Standpunkt gegen eine Schizophrenie 
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spreohen. Es ist vor allem das Fehlen von Zeichen des autistischen 
Den kens, was sieh hauptsiiehlieh in dem Rapport des Patienten mit 
deni Arzt und der Umgebung dokumentiert. ,,Der affektive Autisraus 
der Schizophrenie“, sagt Bleuler, ,,gibt sich darin zu erkennen, daB 
die Kranken kein Bedurfnis haben, sich auszusprechen . . . Der mangel- 
hafte Gefiihlsrapport zeigt sich iiberhaupt oft am besten im Verhaltnis 
zuin Arzt. VVenn man mit einer Xervosen eine Stunde lang iiber ihre 
Krankheit spricht, so muB sieh ein personliches Verhaltnis zu ilir er- 
geben, sei es freundlich oder feindlich . . . Scliizophrenen aber kommt 
man meist nicht naher.“ Ich brauche nicht naher zu beweisen, wie mit 
dieser allgemeinen Bleulerschen Regel das Benehmen unseres Patienten 
kontrastiert, fiir welchen das intimste und weitschweifigste Aussprechen, 
sei es iniindlich oder sehriftlieh, dem Arzt gegeniiber das Hauptbedurfnis 
war. Es ist auch die groBe Suggestibilitiit unseres Patienten hervorzu- 
heben, wahrend nach Bleuler „den Schizophrenen die Suggestibilitat 
fehlt“. 

Doch als hauptsachlichstes und schwerwiegendstes differentialdiagno- 
stisches Merkmal ist der Zustand der emotiven Sphare unseres Patienten 
zu betrachten, welcher nicht nur keine emotionelle Verodung, sondern 
im Gegenteil eine ausgesprochene Lebhaftigkeit und Labilitat des affek- 
tiven Gebietes aufwies, was dem ganzen Krankheitsbilde eine apparte 
Fiirbung verlieh. Dies ist ein Punkt von besonderer Tragweite, und 
in dieser Beziehung divergieren prinzipiell die Ansichten von Krae- 
pelin und Bleuler. Wahrend der erste noch in der letzten Auflage 
(7. Auflage) seines Lehrbuches an seinem alten Standpunkte festhalt 
und die ,,gemiitliche Stumpfheit und eigentiimliche Gleichgultigkeit der 
Kranken hervorhebt, das Schwinden des Feingefiihls, den Verlust des 
Mitleids, Schamgefiihls, die Abschwachung der hoheren, dauemden Ge- 
fiihle und jener gemiitlichen Regungen, welche dauernd die Triebfedern 
unseres Wollens bilden,“ fiihrt Bleuler aus: .,Man diirfe keineswegs bei 
der Schizophrenic eine allgemeine Abschwachung der Affektivitat an- 
nehmen, vielmehr seien die affektiven Wirkungen auf die Assoziationen 
bei der Dementia praecox geradezu starker als bei den Gesunden.“ 
So wiirde die Lebhaftigkeit der Affekte liei unseren Patienten nach 
der Kraepelinsehen Auffassung die Diagnose der Dementia praecox 
mit voller Sieherheit ausschlieBen. Aber selbst mit der Bleulerschen 
Auffassung der schizophrenen Affektivitat konnte unser Fall keineswegs 
in Einklang gebraeht werden: nach Bleuler erscheint der Schizophrene, 
obzwar er tatsiiehlich iiber iibermaBige Emotivitat verfiigt, affektlos 
und gleichgiiltig. Dies riihrt aus der Tendenz der Affekte bei der 
Schizophrenic zur Alispaltung. ,,Da in der Schizophrenic die assoziativen 
Affinitiiten gesehwiieht sind, werden diejenigen Affekte, die iiberhaupt 
eine Tendenz zur Abspaltung haben. sehr oft wirklich latent, sei es 
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nach kurzem Bestehen, sei es schon in statu nascendi. Da sie demnacli 
ihre Wirkungen zum Teil beibehalten, ja sie in mancher Beziehung ge- 
radezu ungehemmter entfalten konnen, iiben sie einen unterdriickenden 
EinfluB auch auf die Entstehung anderer Affekte aus: der Kranke 
erscheint iiberhaupt affektlos, gleichgiiltig.“ Sei es wie es sei, 
die manifeste lebhafte Affektivitat unseres Patienten widerspricht 
sowohl der Kraepelinschen wie der Bleulerschen Auffassung der 
Schizophrenic. Auf Grand aller obigen Motive kommen wir zur t)ber- 
zeugung, daB die Diagnose der Dementia praecox im vorliegenden Fall 
mit einem groBen Grad von Wahrscheinlichkeit abzulehnen ist. Eine 
absolute Sicherheit kann uns bloB der weitere Verlauf der Krankheit 
und der Ausgang geben, doch ist dazu die Beobachtungszeit noch zu 
kurz. 

Bedeutend leichter ist die Abgrenzung unseres Falles von der 
Paranoia: hier wird fiir uns auBer dem akuten Beginn und ausgespro- 
chener Besserang binnen kurzer Zeit die Gestaltung der Wahnstraktur 
maBgebend, ihre Beweglichkeit und schwankende Form trotz der Mono- 
tonie des Inhaltes, ihre Zuganglichkeit fiir auBere Einfliisse, der wider- 
sprechende Inhalt einzelner Bestandteile, die Anwensenheit von kurz- 
dauemden, sich spater nicht wiederholenden Motiven, die fortwahrende 
Transformation des Grundmotives und die Oberflachlichkeit des schein- 
baren Wahnsystems. 

Von den anderen klinischen Formen paranoiden Typus, deren 
Zugehorigkeit zu der groBen Gruppe der Dementia praecox in der letzten 
Zeit von den meisten Psychiatern bezweifelt wird und welche neuerdings 
Kraepelin unter dem Namen der Paraphrenien hervorzuheben ver- 
sucht, verdienen die folgenden Krankheitstypen die differentialdiagno- 
stische Betrachtung. Mit der Form, welche von Kraepelin als para¬ 
phrenia systematica' 1 bezeichnet wird und welche teilweise dem 
„delire chronique 4 Evolution systematique“ entspricht, hat unser Fall 
folgende Beriihrangspunkte: Dies ist namlich ein gewisses Wahnsystem 
und die psychische Durcharbeitung desselben, die Lebhaftigkeit der 
emotionellen Reaktion, das Fehlen der Sinnestauschungen (wenigstens 
in der ersten Krankheitsphase) und das Fehlen von Intelligenzabnahme. 
Das Leiden entwickelt sich auBerordentlich langsam, wahrend in unserem 
Fall die Psychose in akuter Weise unter Einwirkung des emotionellen 
Shocks ausgebrochen war, die Wahnideen haben dort den Charakter 
von intensivem Verfolgungswahn, um nach kurzer Zeit in den GroBen- 
wahn iiberzugehen, was bei unserem Patienten nicht der Fall war. 
SchlieBlich grundverschieden ist bei dieser Form die Reaktion des Pa¬ 
tienten auf die Wahnideen, welche dort heftig, leidenschaftlich und 
gewalttatig ist und manchmal sogar zu schweren Kampfen und Kon- 
flikten mit der Umgebung AnlaB gibt. 
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Die phantastische Farbung der Wahnideen, ihr Inhalt, der sich 
immerwahrend auf einer einzigen Bahn bewegt und in seinen einzelnen 
Bestandteilen stets veranderlich ist, die Zusammenhangslosigkeit und 
der teilweise widersprechende Charakter einzelner dieser Bestandteile 
bei erhaltener Lebhaftigkeit der Intelligenz und normalem Benehmen 
des Patienten erinnern in unserem Fall gewissermaBen an den klinischen 
Typus, welcher friiher von Kraepelin als Dementia paranoides 
bezeichnet wurde und neuerdings als „Paraphrenia phantastica“ um- 
getauft worden ist, doch fehlen bei unserem Patienten einige Symptome, 
welche fiir die Form pathognomonisch sind, namlich die zahlreichen 
Halluzinationen, Wortspielereien und vor allem die Stimmung des Pa¬ 
tienten, welche dort immer gehoben ist, wahrend dieselbe in unserem 
Fall eher gedriickt war. 

Auch das manisch-depressive Irresein kann in selteneren 
Fallen unter dem Bilde der paranoiden Zustande verlaufen: es 
handelt sich namlich um diejenigen Falle, welche bei diirftiger Entwick- 
lung der manischen und depressiven Ziige zur Ausbildung mehr oder 
weniger systematisierter Wahnbildungen fiihren. Gegen diese Vermutung 
aber spricht die relative Kontinuierlichkeit der Wahnideen, das Fehlen 
von Hemmung und vor allem die Tatsache, daB das Benehmen unseres 
Patienten in viel hoherem Grade durch seine Wahnideen als durch den 
relativ oberflachlichen depressiven Zustand konstelliert wurde, wahrend 
wir es in den entsprechenden Fallen des manisch-depressiven Irreseins 
mit dem entgegengesetzten Verhaltnis zu tun haben. 

Es bleibt uns noch die Betrachtung der psychogenen (oder sensu 
strictiori hysterischen) und der paranoiden Zustande iibrig, welche 
sich auf dem Boden der Entartung abspielen. Ich muB von vom- 
herein bemerken, daB eine ganze Reihe von psychotischen Symptomen 
in unserem Falle einen deutlich hysterischen Stempel trug: der Aus- 
bruch der Psychose wurde durch einen kurzen (nicht langer als 24 Stun- 
den dauernden) st uporartigen Zustand inauguriert, verbunden mit 
einem Dammerzustand und somatischen Symptomen, deren psychogene 
Entstehungsweise keinem Zweifel unterliegt (Opisthotonus, Rotations- 
bewegungen des Kopfes, lahmungsartige Zustande usw.). Einen deut¬ 
lich hysterischen Charakter trugen auch die intensive sexuelle Verfar- 
bung der von dem Patienten ausgesprochenen Wahnideen, die zahl¬ 
reichen, hiiufig phantastisch gebildeten Symbolisationen der im Unter- 
bewuBtsein eingeklennnten affektiven Erlebnisse, der Inhalt der Wahn¬ 
ideen, welcher hier und da die autosuggestiv bedingte Realisation der 
Wiinsche bildet, sehlieBlich die von Zeit zu Zeit auftretende Verunstal- 
tung des Erinnerungsmaterials durch absolut fingierte Einfalle. Es 
findet sich in der Krankheitsgeschiehte noch ein Symptom, welches bei 
oberflachlicher Analyse fiir die Zugehorigkeit unseres Falles zur Hysterie 
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sprechen konnte: dies sind namlich die spontanen AuBerungen des Pa- 
tienten, daB ,,sein Wesen sich gespaltet hat, daB er teilweise auf der 
Erde, teilweise im Himmel bleibt“, oder daB ein Teil seines Wesens in sein 
Liebesobjekt und ein anderer in den erwahnten Knaben iibergegangen 
ist. Wie bekannt, bildet die „Verdopplung der Personlichkeit“ eines 
der kardinalsten Symptome der hysterischen Psychose; ich glaube jedoch 
kaum, daB wir trotz den Behauptungen des Patienten dieses Symptom 
in unserem Fall festzustellen berechtigt sind: es fehlt hier namlich die 
tatsachliche Spaltung der Personlichkeit in zwei sich voneinander un- 
abhangig abspielende psychische Zustande, deren reziproke Erinnerung 
und Bestandteile nicht einer dem anderen iiberwiesen werden kdnnen. 
Ich betrachte dagegen die AuBerungen des Patienten iiber die „Spaltung 
seines Wesens“ als rethorisches Aquivalent des in den psychologisch- 
medizinischen Dingen oberflachlich belesenen Individuums teilweise fiir 
sein psychisches Leiden und Zwiespalt, teilweise aber — und was am 
wichtigsten ist — fiir denjenigen charakteristischen psychotischen Zu- 
stand, welchen Bonhoeffer als „Labilitat des PereonlichkeitsbewuBt- 
seins“ bezeichnet hat. Und hier haben wir das Symptom beriihrt, 
welches mir fiir die richtige Beurteilung unseres Falles maBgebend 
scheint, da es in gedrangter Weise das psychologische Substrat der- 
jenigen Zustandsbilder zusammenfaBt, welche von einigen Psychiatem 
als episodische Wahnbildungen auf degenerativer Grund- 
lage beschrieben wurde. 

Wie bekannt, haben Bonhoeffer, Sieffert, Loewenstein, Kut- 
ner, Liickerath und vor allem Birnbaum darauf hingewiesen, daB 
es eine ganze Reihe von paranoiden Zustandsbildern gibt, welche sich 
nicht in den Rahmen der Dementia praecox zusammendrangen lassen 
(wie dies in der letzteren Zeit Kraepelin getan hat, in seinem Vortrag 
auf dem Verein der Bayerischen Psychiater im Juni 1912 und in der 
7. Ausgabe seines Lehrbuches hat er davon Abstand genommen) und 
wie dies noch zurzeit Bleuler tut. 

Dies sind voriibergehende paranoide Zustandsbilder bei degenerierten 
Individuen, am haufigsten bei den Verbrechern, welche meistenteils 
unter der Einwirkung der Haft ausbrechen. Dieser Standpunkt, welcher 
gewissermaBen als Ruckkehr zu den von Magnan bereits vor 23 Jahren 
ausgesprochenen Anschauungen zu betrachten ist, wird am meisten 
iiberzeugend und plastisch in dem Buch Birnbaums: „Psychosen mit 
Wahnbildung und wahnhafte Einbildungen bei Dcgenerativen“ ver- 
treten. Diese Zustande werden durch folgende Merkmale charakteri- 
siert: Sie entstehen in ausgesprochen plotzlicher und rascher Weise 
unter den auBeren Einfliissen, am haufigsten unter der Einwirkung 
emotioneller Erschiitterungen, die Psychose entsteht hier fast auf ein- 
mal in der Gestalt eines vollstandig entwickelten Krankheitsbildes und 
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einer total ausgebildeten Wahnstruktur. Die ungiinstigen auBeren Ver- 
haltnisse bedingen hier das Auftreten und Persistieren der Krankheits- 
erscheinungen, wahrend die Ubertragung des Patienten in bessere Ver- 
haltnisse das Verschwinden dieser Erscheinungen begiinstigt. Es exi- 
stiert dabei ein enger inhaltlicher Zusammenhang zwischen diesen dege- 
nerativen Wahnbildungen und zwischen den Affekten und affektiv ver- 
farbten Vorstellungen, welche durch Situationen und Erlebnisse bewirkt 
werden. Sie entstehen als autosuggestiv bedingte Realisationen der 
Wunschvorstellungen und Verdrangung ins UnbewuBte der unlust- 
betonten Vorstellungen der Realitat. Sie werden dabei durch eine ge- 
wisse Oberflachlichkeit charakterisiert, so daB sie keine tiefgehende Um- 
wandlung der Gesamtpersonlichkeit bewirken, wie wir das z. B. bei der 
Paranoia oder bei den paranoiden Formen der Dementia praecox zu 
sehen pflegen. Trotz eines scheinbaren Systems greifen dieselben nicht 
immer tiefer in die Psychik hinein, sondem sie kdnnen in ganz steriler 
Gestalt und ohne Produktion neuer Ideen in der Wahnkette fortbestehen, 
sogar in denjenigen Fallen, wo eine solche Produktion der neuen Ele- 
mente stattfindet, treten die neuen Wahngestaltungen ganz unregel- 
maBig, ohne jeden Zusammenhang und haufig sogar im krassen Wider- 
spruch mit vorher gebildeten Wahnelementen auf. Sie pflegen sich auf 
dem Boden „der Labilitat des psychischen Gleichgewichtes, der Un- 
bestandigkeit der seelischen Elemente, der leichten Dissoziierbarkeit 
ihrer Verkniipfungen und der mangelnden Einheitlichkeit der BewuBt- 
seinsinhalte" einzustellen. Meistens geben sie nach kiirzerer oder langerer 
Dauer eine absolut gute Prognose, und ihre Entstehung, worauf speziell 
Birnbaum aufmerksam macht, wird durch eine kurze Phase der Be- 
wuBtseinstriibung in der Form eines Dammerzustandes, eines Stupors 
oder einer Verwirrtheit inauguriert. Ich mochte mir an dieser Stelle 
die Wiederholung der samtlichen Charakteristica des psychotischen Bil- 
des in unserem Fall ersparen, ich kann nur im allgemeinen sagen, daB 
dieselben streng die kardinalsten Forderungen Birnbaums wieder- 
geben. Es handelt sich zwar um keine Haft, und wir haben mit keinem 
verbrecherischen Typus zu tun, wie dies in der Mehrzahl der entspre- 
chenden Falle festzustellen war, doch sind dies keineswegs pathogno- 
monische Momente, dagegen treten hier die Ziige der somatischen und 
psychischen Entartung deutlich zutage, was die Zugehorigkeit des vor- 
liegenden Falles zu der Gruppe der paranoiden Degenerations- 
z ust ii nde wie der „wahnhaften Einbildungen bei Degenerierten“ (Birn- 
baum) mit groBer Wahrscheinhchkeit sichert. 

Es entsteht jetzt die Frage, wie mit dieser Diagnose einer degene¬ 
ra tiven Psychose die Reihe von psychotischen hysterischen Erschei¬ 
nungen, welche wir am Anfang unserer differentialdiagnostischen Be- 
trachtungcn anerkannt hatten, in Einklang zu bringen ist. Wollten 
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wir den Standpunkt festhalten, auf welchem in dieser Beziehung Birn- 
baum steht, so wiirde uns die Entscheidung dieser Frage keinerlei 
Schwierigkeiten bieten: er findet namlich keine prinzipiellen Unter- 
schiede zwischen den hysterischen und degenerativen Psychosen 
mit Wahnvorstellungen und glaubt, geniigende Motive zu haben, um 
die hysterischen Zustandsbilder der grofien Gruppe der 
degenerativen Psychosen einverleiben. Die samtlichen oben- 
erwahnten psychologischen Merkmale der degenerativen Psychosen 
(plotzlicher Beginn, Einwirkung der ungiinstigen Lebensverhaltnisse, 
eine gewisse Abhangigkeit der Wahnstruktur von den auBeren Momen- 
ten, die Oberflachlichkeit des Wahnsystems und der BewuBtseinssto- 
rungen, die Labilitat des PersonlichkeitsbewuBtseins, die Unbestandig- 
keit der seelischen Momente und die leichte Dissoziierbarkeit ihrer Ver- 
kniipfungen) sollen auch den hysterischen Psychosen eigen sein. Birn- 
baum will sogar das Vorhandensein von t)bergangsformen zwischen 
den degenerativen Wahnbildungen und zwischen den sog. „Dammer- 
zustanden“ anerkennen und betrachtet einige Falle von degenerativen 
Psychosen als eine Abart des protrahierten Dammerzustandes. 

Ich glaube kaum, daB sich trotz groBer psychologischer Verwandt- 
schaft zwischen den zwei besprochenen Krankheitsformen, der Stand¬ 
punkt Birnbaums, rein klinisch genommen, aufrechterhalten laBt. 
Die Analyse des zugehorigen kasuistischen Materials zeigt uns, daB nicht 
eine jede kurzdauernde BewuBtseinstriibung, welche den Ausbruch der 
degenerativen Psychose inauguriert, in identischer Weise verlauft: die 
einen von ihnen zeigen nichts fiir Hysterie Charakteristisches, die anderen 
dagegen weisen eine ganze Reihe von somatischen Symptomen auf, 
deren Zugehorigkeit zur Hysterie auBer Zweifel ist (der vorliegende 
Fall, Fall von Halberstadt und eine ganze Reihe von Fallen von 
Birnbaum, Bonhoeffer, Wilmanns u. a.). Gegen die Identifi- 
zierung der degenerativen Wahnbildungen mit den Dammerzustanden 
und ihre Betrachtung als „protrahierte Dammerzustande“ spricht prin- 
zipiell der Umstand, daB hier niemals die fiir die hysterischen Falle so 
charakteristischen Amnesien zutage treten. Bekennt doch Birnbaum 
selbst in einer kleinen Anmerkung in seinem Buche, daB die Bezeichnung 
,,Dammerzustand“ am schlimmsten diese protrahierten Zustande der 
,,veranderten BewuBtseinseinstellung“ bei Degenerierten charakterisiert. 

Anderereeits weisen einige psychotische Zustandsbilder hysterischer 
Herkunft eine derartig pragnante Physigonomie auf, daB das Attentat auf 
ihre autonomische Stellung unberechtigt scheint: ich meine hier in erster 
Linie eben jene charakteristischen hysterischen Dammerzustande mit 
retrograder Amnesie, ferner die Ganserschen Zustandsbilder, die narko- 
leptischen Zustande, die Verdoppelungen der Personlichkeit, dieBilder, 
welche zuerst von Dupr6 und dann von Charpentier und Courbon, 
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Kraepelin und StrauBler unter dem Namen des Puerilismus be- 
8chrieben wurden. Wir mochten also an dem Standpunkt festhalten, 
daB neben der degenerativen auch eine hysterische Psychose 
als eine distinkte, charakteristische und autonome klinische Form 
besteht. 

Es entsteht jetzt die Frage, ob wir in unserem Falle berechtigt sind, 
neben der festgestellten degenerativen Psychose auch eine parallel ent- 
wickelte hysterische Psychose zu diagnostizieren, da, theoretisch ge- 
nommen, eine solche Kombination moglich ist. Meines Erachtens muB 
diese Frage trotz den zahlreichen hysterischen Elementen im psycho- 
tischen Bilde unseres Falles im negativen Sinne entschieden werden. 
Ich halte mich in dieser Beziehung an das einzig und allein maBgebende 
Kriterium, namlich dasjenige von Nissl, welcher die hysterische 
Psychose sensu strictiori nur in denjenigenFallenanerkennen will, 
wo dieselbe ein AusfluB des sog. „hysterischen Charakters“ ist, welchen 
wir in der Vergangenheit des Patienten feststellen konnten. Ohne die 
Einzelheiten der Krankengeschichte zu wiederholen, glaube ich mit 
Bestimmtheit behaupten zu konnen, daB die psychische Silhouette 
unseres Patienten keineswegs den Ziigen des ,,hysterischen Charakters“ 
entsprach. AuBerdem spricht in unserem Fall gegen die Annahme einer 
hysterischen Psychose als einer selbstandigen nosologischen Einheit das 
Fehlen der Dammerzustande und der Amnesien. Es war also keine 
hysterische Psychose im strengeren Sinne des Wortes, sondem eine Bei- 
mischung, eine Verfarbung des psychotischen Grundtones durch reak- 
tive hysterische Elemente. 

Die Analyse des bisherigen kasuistischen Materials der Degenerations- 
psychosen lehrt uns, daB diese Beimischung des hysterischen Elementes 
eine haufige, obwohl keineswegs konstante Erscheinung ist; sie gibt 
aber den entsprechenden Fallen einen charakteristischen Stempel, wel¬ 
cher eine besondere Bezeichnung in der klassifikatorischen Terminologie 
verdient. So mochte ich derartige Falle, zu welchen auch der vor- 
liegende gehort, mit dem Namen der hystero-degenerativen Psychose 
bezeichnen, zum Unterschied von den rein degenerativen Psychosen, 
wo die obenerwahnten Elemente fehlen, und von den hysterischen 
Psychosen, deren Umfang oben skizziert worden ist. 

Meinem Chef, Herm Dr. E. Flatau, danke ich herzlich an dieser 
Stelle fur die Unterstutzung bei der Bearbeitung dieses Falles. 
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Kasuistik. 

a) Ein Fall yon linksseitiger Hemiplegie mit leichten Schreibstorungen 

der rechten Hand bei einem Linkshander; 

b) Muskelwogen in einem hypertrophischen Triceps surae und Abductor 

hallucis bei einem neurotisch Deprimierten; 

c) Meningomyelitis mit Spondylosis luetica cervicalis bei einem Patienten 
mit leichter Diastematomyelie, unter dem Bilde einer progressiven 

spinalen Muskelatrophie; 

d) Ein Fall yon intantiler Pseudobulbarparalyse. 

Von 

A. Gans, 

Asaistenzarat. 

(Aus der neurologischen Klinik in Amsterdam [Prof. Winkler].) 

Mit 26 Textfiguren. 

(Eingegangen am 24 . Juli 1913.) 

a) Ein Fall von linksseitiger Hemiplegie mit leichten Schreibstorungen der 
rechten Hand bei einem Linkshander. 

Der 46jahrige C. v. d. H., Postbeamter, wurde Mitte Mai 1912 in unsere Klinik 
aufgenommen. 

Er ist am 16. November vom Schlage gerlihrt worden; einige Zeit vorher 
war er sehr beschaftigt gewesen und hatte sioh etwas iiberarbeitet. Am Tage 
vorher hatte er bei einer kleinen Festlichkeit zuviel geraucht und auch zuviel 
Alkohol getrunken, auch hatte er sich etwas zu sehr aufgeregt Die ganze Nacht 
hatte er Kopfschmerzen und schlief unruhig. Als er aufstand, hatte er einseitigen 
Kopfschmerz; auf welcher Seite, weiB er nicht anzugeben; das Auge auf der 
schmerzhaften Seite trante und die Gesichtshaut war gerotet. Patient hatte hau- 
figer dergleichen Migraneanfalle, abwechselnd rechts und links (auch seine Mutter 
hatte Migrane). Friiher war Pat. wohl mal libel bei diesen Anfiillen gewesen; am 
bewuflten Morgen aber nicht; auch Augenflimmern hatte er nicht. 

Unterwegs zum Bureau bemerkte seine Tochter, daB er etwas eigentiimlich 
sprache. Als er im Bureau ankam, wurde ihm schwindlig, und er wurde naeh 
linksiiber gefallen sein, wenn man ihn nicht gehalten hatte. Auch als er sich gesetzt 
hatte, war ihm noch schwindlig, und er hatte das Geflihl, als ob er nach linksiiber 
vom Stuhl fallen wiirde. Die Dinge drehten ihm nicht vor den Augen. 

Sofort, wie er auf dem Stuhl saB, wurde seine linksseitige Lahmung bemerkt. 
Er wurde per Wagen nach Hause gebracht. Da angekommen, sagte er noch ganz 
deutlich zu seiner Frau: „Sieh, nun kann ich nicht mal mehr laufen.“ 

Als er ungefahr l / 2 bis 3 / 4 Stunde zu Bett lag, wurde er, wahrscheinlich plotz- 
lich, bewmBtlos und blieb es ungefahr 3 / 4 Stunde. Harn und Stuhl hat er nicht unter 
sich gelassen; die Sprache sei vom Moment an, wo seine Tochter die obige Bemer- 
kung zu ihm gemacht hatte, nicht schlechter geworden. 
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Die ereten Tage hatte der Patient Kopfschmerzen und bekam eine Eisblase 
auf den Kopf. Er blieb sechs Wochen lang zu Bett liegen. Schwindlig oder iibel 
ist ihm nicht mehr geworden. Als er, nachdem er sein Bett verlassen hatte, einen 
Brief schreiben wollte, bemerkte er, daB es nicht mehr ging. Er schrieb z. B. statt 
Anna: ANA. Schrieb er z. B. Winterswyk (sein Wohnort), dann liefen die Buch- 
staben durcheinander. Er behauptet bestimmt, daB wirkliche Auslassungen nicht 
vorgekommen sein sollen; die Buchstaben waren nur schlecht geformt, auch seine 
Zahlen schrieb er so schlecht, daB er sie spater nicht mehr lesen und zusammen- 
zahlen konnte. Deutlich geschriebene Zahlen konnte er aber ganz gut zusammen- 
ziehen. 

Als Pat. einmal singen wollte, war es alles ein eintoniges Gesumm. Friiher 
konnte er sehr gut singen; er war sogar langere Zeit Mitglied eines Gesangvereins. 
Auch konnte er nicht mehr pfeifen, was nicht allein auf seiner Gesichtslahmung 
beruhte. Er erkannte die Melodien wohl, z. B. als seine Tochter die Miihle im 
Schwarzwald spielte, erkannte er es sofort; er fand es aber nicht mehr so schdn 
wie friiher. 

Friiher konnte der Pat. auch etwas zeichnen. 

Anfangs war die hemiplegische Seite vollkommen lahm. Nach und nach 
konnte er die Schultern etwas bewegen, und seit zwei Monaten geht er allein mit 
einem Stock. Einige Tage nach dem Schlage bemerkte der Pat. Schmerzen im 
linken Bein und Arm bei schlechter Lagerung, oder wenn man sie ihm bewegte; 
Spontanschmerzen hat er aber nicht gehabt. Wenn man sein Bein beriihrte, 
hatte er das Gefiihl, als ob noch ein Strumpf dariiber ware. Bestreichen des Armes 
ist ihm etwas schmerzhaft. Das Rasieren ist ihm links schmerzhaft und war es 
friiher noch mehr. 

Wahrend der ersten Zeit bemerkte der Patient, daB er nicht gut sehen konnte, 
nahere Angaben kann er nicht machen. Jetzt will er besser sehen als vor seiner 
Krankheit. Storungen im Riechen, Schmecken und Horen sind ihm nicht auf- 
gefallen. 

Anfangs konnte der Pat. schlecht schlucken; der Speisebrocken ging nicht gut 
herunter. Verechluckt hat er sich aber nie; auch jetzt kann er Fleisch noch nicht 
leicht schlucken. Herzklopfen oder Atemnot hat er nicht gehabt. 

Er schlaft gut. Er ist leicht deprimiert, weil er sich Sorge iiber seine Krank- 
heit macht. Sein Gedachtnis findet er gut. Seit Weihnachten ist das Sprechen 
wieder fast so gut, wie es immer war. Anfangs sprach er mit dicker Zunge und 
durch die Nase. Der Patient muBte ziemlich viel urinieren, brauchte aber nachts 
dafiir nicht aufzustehen. Es bestand weder Polydipsie noch Polyphagie. 

Der Stuhlgang war immer gut, nur im Anfang seiner Krankheit hatte er Stuhl- 
verstopfungen, so daB er regelmaBig Klistiere und Cascara bekam. Bei der Miktion 
hatte er nie Beschwerden. 

Er hat nie geschwollene FiiBe gehabt. Der Pat. war in seiner Jugend ganz 
gesund; er soli zweimal Masem gehabt haben und auch Scharlach, keine Rachitis. 
Bis zu 8einem 16. Jahre ging er in die Schule. Der Unterricht war aber schlecht. 
Seit seinem 20. Jahre ist er in seiner Stellung bei der Post in Winterswyk. Er 
hat sein Examen zweimal machen miissen. Dafiir muBte er Franzdsisch, Deutsch 
und Englisch kennen. 

Gedient hat er nicht wegen Ruckgratsverkriimmung. 

Seit seinem 24. Jahre ist er verheiratet; seine Frau ist gesund, seine Tochter 
auch; keine Fehlgeburten, keine Friihgeburten, keine gestorbenen Kinder. Pat. 
machte keinen MiBbrauch von Alkohol und Nicotin. Venerisch hat er sich nicht 
infiziert. Er hat seine Arbeit immer gut verrichten konnen. 14 Tage vor dem 
eigentlichen Schlag hatte der Pat., als er auf der StraBe spazierte, das Gefiihl, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



B12 


A. Gans: 


als ob er nach rechts umgezogen wurde. Dies dauerte hochstens einige Sekunden 
und er lief ganz einfach weiter. 

Der Pat. ist Linkshander. Er lernte aber rechts Schreiben. Er schneidet 
Brot links, spielt Karten links, sortiert seine Briefe links, wirft links, tritt 
links. 

Er hat eine Schwester, die auch links ist. Die Eltem sind rechts, liber die GroB- 
eltern weiB er keine Angaben zu machen. Seine Schwiegermutter und eine Tante 
seiner Frau sind auch links. Der Pat. konnte nie links schreiben, Spiegelschrift 
hat er nie versucht. 

Die Mutter ist 77 Jahre, gesund, aber etwas reizbar; der Vater ist, 74 Jahre 
alt, an einem Nierenleiden gestorben. Onkel und Tanten sind gesund. 

Status. 

Der Pat. ist vollkommen orientiert. Er ist etwas gesprachig, will es aber 
immer gewesen sein; meint sogar, daB er jetzt ruhiger sei als friiher. Nach einigen 
Tagen kennt er schon die Namen des ganzen Pflegepersonals, vieler Patienten 
und aller Praktikanten. Er weiB stets genau das Datum. Seine Merkfahigkeit 
ist intakt. Er reproduziert sieben Zahlen ohne Schwierigkeit und weiB, nachdem 
er verschiedene nachgesprochen hat, zwei zweistellige Zahlen, die er multipliziert 
hat, wieder zu nennen. Er ist auBerst gewandt im Kopfrechnen. Eine Erzahlung 
behalt er ausgezeichnet und weiB auch deren Pointe richtig anzugeben. 

Unterschiedsfragen beantwortet er ohne Fehler, auch schwierigere (Rechts- 
anwalt und Staatsanwalt — Berg und Gebirge). Fur friiher Eingepragtes hat 
sein Gedachtnis sicherlich viel gelitten. Das Kind der Konigin nennt er erst Wil- 
helmina, dann Prinzessin, und erst dann nach vielem Suchen Juliana. Beim Nennen 
der Hauptstadte Europas nennt er erst als Hauptstadt der Tiirkei Bukarest, als 
die RuBlands nach langer Pause Moscou. Die Religionen weiB er zu nennen. Den 
Griinder weder der jiidischen noch der christlichen Religion weiB er zu nennen. 
Aus der Geschichte Christi weiB er nichts zu erzahlen. Er weiB nicht, wann der 
achtzigjahrige Krieg angefangen hat. Auf die Frage, wer Wilhelm der Schweig- 
same war, sagte er: der Vater des Konigs Wilhelm II. Die Geschichte Rotkapp- 
chens erzahlt er gut, sagt, daB es eine Legende sei Wenn man ihm bemerkt, 
es sei ein Marchen, behauptet er, dies friiher wohl gewuBt zu haben. Den Unter- 
schied zwischen Legende und Marchen gibt er gut an: eine Legende sei eine mog- 
liche, ein Marchen eine nichtmogliche Erzahlung. Die riicklaufigen Reihen gehen, 
was die Monate betrifft, nicht ohne Stoning. Er nennt Februar vor April; nach 
einigein Suchen weiB er aber schlieBlich mit der Reihe fertig zu werden. 

Der Pat. befindet sich in gutem Emahrungszustand; seine Zunge ist feucht 
und nicht belegt, sein Puls ist klein, tardus, egal, regelmaBig, die Arteria radialis 
ist nicht sklerotisch, die Arteria temporalis ist ziemlich stark geschlangelt. (Der 
Pat. behauptet, sein Puls sei anfangs seiner Krankheit sehr schlecht gewesen.) 

Perkussion und Auskultation der Lungen und des Herzens ergeben keine 
Abweichung. Pat. hat eine sehr starke, seit seinem 18. Lebensjahr bestehende 
Kyphoskoliose. 

Der Pat. hat eine leichte Schwellung im oberen Teil des linken Musculus 
stemocleidomastoideu8, die etwas schmerzhaft ist, gut verschieblich und mit der 
Haut nicht verwachsen und vom Chirurgen nicht gedeutet werden kann. 

Die Wasser mannsche Reaktion im Blut war negativ, der Urin enthielt nie 
EiweiB oder Zucker. Die Temperatur war immer normal. 

Der Schadel ist liberal 1 etwas schmerzhaft beim Beklopfen und Driicken. 
Der Schmerz wird links anders gefiihlt als rechts. Die Perkussion und Auscul¬ 
tation des Sehiidels ergibt keinen Unterschied zwischen rechts und links. 
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Hirnnerven: 

I. Kolnisches Wasser wird r. = 1. gerochen. 

II. Die Papille ist normal, auch nach dem Urteil des Augenarztes. Die Seh- 
scharfe ist beiderseits ungefiihr A / b . Das Gesichtsfeld ist beiderseits etwas nach 
links eingeengt. Durch die Gesprachigkeit des Pat. ist es sehr schwierig, es zu 
untersuchen. Axenfeldsche Striche werden ungefahr normal halbiert. 

III. IV, VI. Die linke Pupille ist etwas weiter als die rechte. Die Reaktion 
auf Licht und Konvergenz ist prompt und ausgiebig. Die Augenbewegungen nach 
oben und unten sind frei. Nach rechts wird das Auge nicht ganz in den auBeren 
Winkel gebracht, nach links bleibt es noch weiter von der Endstellung entfernt. 
Die Konvergenz ist intakt. Es besteht kein Nystagmus. 

V. In der Ruhe steht der Unterkiefer etwas nach rechts abgewichen, wird 
deutlich nach links geoffnet. Beim Kauen spannt sich der linke Masseter viel weni- 
ger an als der rechte. Beim Temporalis ist der Unterschied nicht so deutlich. 
Pat. kann seinen Unterkiefer viel starker nach links als nach rechts schieben. 
Feine Beriihrungen werden uberall gefuhlt. Links hat der Patient das Gefiihl, 
als ob noch eine Schicht Fett dartiber ware. Die Nadelspitze wird links haufig 
als stumpf angegeben. Pat. lokalisiert die Reize richtig. Der Teinperatursinn 
bietet keine Abweichung. Corneareflex plus, links etwas sehwacher w r ie rechts. 

VII. Die linke Lidspalte ist etwas enger wie die rechte; die Furchen der Stirn- 
haut sind links weniger deutlich wie rechts, besonders lateral vom Auge. Der 
linke Mundwinkel hangt; die Augenbraue wird links weniger kraftig gehoben 
als rechts. AugenschlieBen, Zahnezeigen, Backeaufblasen links weniger als rechts. 

Der Patient kann pfeifen. Er kann aber eine Melodie nicht festhalten. 
X, XI, XII: 

Die Zunge liegt in der Mundhohle nach rechts, wird nach links ausgestreckt; wird 
nach alien Richtungen gut bewegt. Der weiche Gaumen steht rechts etwas tiefer als 
links, wird links bei der Phonation mehr gehoben. Der Wurgreflex ist beiderseits 
schwach positiv. Kopfdrehen beiderseits gut ;Schulterheben rechts gut, linksfastNull 

Arme. Der rechte Arm zeigt bei der Inspektion nichts Besonderes. Der Pat. 
meint auch, daB er gar nicht sehwacher geworden ist. Mit dem Dynamometer 
kneift er rechts 48 (der Pat. ist nicht besonders stark gebaut, gewohnlich kneifen 
unsere Patienten 70—80). Beim Kneifen des Dynamometers rechts tritt deutlich Mit- 
bewegung im linken Arm auf, und zwar Beugung im Ellbogen und Beugungder Finger. 

Bei der gewohnlichen Prlifung sieht man nichts von Ataxie oder Tremor in 
der rechten Hand. 
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Fig. 1. 

Pat. Schrift wird am besten durch die Photographien (Figg. 1—7) demonstriert. 
Das erste Beispiel stammt aus der Zeit, wo Pat. noch nicht in der Klinik war, son- 
dem sich zu Hause ubte, und ist Kopieschrift. 
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Das zweite Beispiel ist Spontanschrift vom Pat., geschrieben einige Tage vor 
seiner Entlassung. 

Das dritte ist deutsche Diktatschrift (Gott erhalte Franz den Kaiser). 

Das vierte zeigt Grand- und Haarstriche, die Pat. zu seiner tJbung in der 
Klinik schrieb. 

Das fiinfte sind einige Zeichnungen, die Pat. auf Befehl anfertigte (Kreis, Vier- 
eck, Kreuz, Gleichheitszeichen, Miihle, Mannchen, Haus). 

Das sechste ist der SchluB eines Briefes, den Pat. mir ein halbes Jahr nach 
seiner Entlassung schrieb (ein m mit 4, ein w mit 3 Grundstrichen). 
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Fig. 2. 
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Fig. 5. 
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Fig. 7. 


Das siebente ist des Pat. Schrift vor seiner Erkrankung. 

Wie schon vom Pat. angegeben, zeigt die Schrift keine eigentlichen agraphi- 
schen Storangen im engeren Sinne (nur fehlt in der Spontanschrift jede Interpunk- 
tion, und nur einmal fangt ein neuer Satz mit groBer Schrift an; sogar der Aiifang 
des Briefes war Kleinschrift, die Anrede ist aber groB geschrieben), so daB auch 
ein Unterschied zwischen Spontan-, Diktat- und Kopieschrift nicht besteht. Nur 
die Form der Buchstaben laBt zu wiinschen iibrig. Sein gewdhnlicher Fehler ist, 
daB er statt m n schreibt, statt w v; das d sieht haufig einem a ahnlich, am k 
fehlt oft der Strich nach unten. Das a war oft einem o ahnlich. 
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Das Tippelchen des i scheint dem Pat. besondere Schwierigkeiten zu machen. 
Haufig wird es weggelassen; wenn er es schreibt, gerat es meistens zuviel nach 
rechts oder links, zuviel nach oben oder nach unten. Die Verbindung ij, welche 
im Hollandischen immer zwei Tippelchen hat, hat bei ihm meistens keine; wenn 
sie sie hat, steht haufig das eine zu viel nach links, das andere zuviel nach rechts. 
Einmal schrieb er drei Tippelchen uber sie. Meistens fallen sie auch viel zu dick 
aus. 

Der Pat. ist rechts nicht apraktisch, nicht astereognost. Er kennt sogar die 
Gegenstande, ohne daB er sie abtasten kann, wenn man sie ihm in die Hand legt. 
Auch ausgeschnittene Buchstaben erkennt er rechts. 

Der linke Arm liegt adduziert; im Ellbogengelenk gebogen und proniert. Der 
Daumen steht in der Ebene der Mittelhandknochen. Die Finger sind in den Grund- 
phalangen extendiert, in den Endphalangen flektiert. 

Die linke Hand ist cyanotisch und kalter als die rechte. Die Nagel sind starker 
gekriimmt und schmaler als die rechten; auch wachsen sie schneller. Die Be- 
haarung des linken Unterarms und der Hand ist deutlich starker wie die rechts. 
Der linke Arm ist deutlich atrophisch, so daB am Oberarm ein Unterschied von 
2 cm, am Unterarm von gut l x / 2 cm, iiber die Hande von 1 cm entsteht. Auch der 
Thenar und Hypothenar sind deutlich abgeflacht. 

Die Sensibilitat ist an der ganzen Extremitat fur alle Qualitaten gestort mit 
einer diffusen Grenze in der Schultergegend. In der Hand hin und her bewegte 
Gegenstande werden vom Pat. nicht erkannt. 

Der Tonus ist gesteigert im Sinne der Contractur. Die Reflexe sind rechts 
lebhaft; links stark gesteigert. Links besteht Andeutung von Handklonus. Die 
einzige Bewegung, welche Pat. links machen kann, ist eine leichte Abduction. 
Intendiert der Pat. Bewegungen links, so kommt rechts keine Mit bewegung zu- 
stande. 

Bauch- und Kremasterreflex rechts +, links 0. 

Das rechte Bein zeigt nichts Besonderes. Das linke Bein ist unbedeutend 
magerer wie das rechte. Es ist etwas cyanotisch an der auBeren Seite des Unter- 
schenkels und des FuBes. Der FuB befindet sich in Equinovarusstellung. 

Die Messung ergibt keine verwertbaren Unterschiede zwischen rechts und 
links. Der Tonus ist links erhoht. Patellarsehnenreflexe beiderseits hoch, links 
mit klonischem Nachzucken; links besteht auch deutlicher Patcllarklonus. 

Achillessehnenreflex links klonisch; links ununterbrochener FuBklonus; rechts 
lebhafter Achillessehnenreflex, keine Andeutung von Klonus. FuBsohlenreflex: 
rechts Striimpell, links Babinski; links Oppenheim, rechts nicht. 

Der Pat. kann das linke Bein 10 cm hoch heben, laBt es aber bald wieder 
zuriickfallen. Mit einem Stock geht er in typisch hemiplegischer Weise. 

Die Sensibilitat ist fur alle Qualitaten gestort. 

Zusammenfassung. 

Bei einem ausgesprochenen Linkser tritt im AnschluB an einen 
apoplektischen Insult mit leichten Prodromalerscheinungen eine links- 
seitige, motorische und sensible Hemiplegie auf. Der Patient ist dabei 
motorisch amusisch und hat eine GedachtnisstSrung. 

Obschon er immer mit der rechten Hand geschrieben hat und die 
rechte Hand keine grSberen Lahmungserscheinungen zeigt, hat er 
hierin die oben analysierten Storungen bei der Schrift und beim Zeichnen. 
Der Fall gehfirt also zu denjenigen bisher in der Literatur seltenen 
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Fallen von linksseitiger Hemiplegie bei Linkshandem mit Storungen 
der hoheren Motilitatskoordination in der rechten Hand. 

Wo kein Sektionsbefund vorliegt, kann man in diesem Falle naturlich 
immer etwaige gleichzeitig mit dem rechtshimigen Herd auch in der 
linken Hemisphere entstandenen Herde annehmen. Dies erscheint 
mir aber eine durchaus gezwungene Annahme, wo man eine solche 
im umgekehrten Falle, bei einer Apraxie links beim rechtsseitig ge- 
lahmten, doch nie machen wiirde. 

Li teratur. 

Rothmann hat in der Berliner Gesellschaft fur Psychiatric und 
Neurologie 2 Falle mitgeteilt. 

Der erste betrifft eine 65jahrige bettlagerige Frau, welche drei Jahre nach der 
Apoplexie linksseitig hemiplegisch ist. Sie hat keine Alexie, keine Aphasie, ist aber 
rechtsseitig schwer motorisch apraktisch und hat eine totale Agraphie der rechten 
Hand. 

Der zweite Fall: Ein 28 jahriger Mann war vor 9 Jahren durch einen Fahrstuhl 
am Kopf verwundet worden. Er bekam einen schweren komplizierten Schadel- 
bruch im Gebiet der rechtsseitigen Zentralwindung mit AusfluB von Himmasse. 
Er wurde linksseitig hemiplegisch, motorisch-aphatisch, alektisch und agraphisch. 
Nach 6V 2 Jahren hat der Pat. eine linksseitige Residuarhemiplegie. Er spricht 
dysarthrisch. Das Lesevermogen ist erhalten. Er hat eine schwere verbale Agraphie 
und eine motorische Apraxie des rechten Arms fur Ausdruckbewegungen. Es 
gelingt nur durch geeignete Gbungstherapie, sowohl die Apraxie als auch die Agra¬ 
phie der rechten Hand in kurzer Zeit weitgehend zu bessem, so daB sie bei der 
Demonstration nur noch in Spuren vorhanden sind. 

Den dritten Fall von linksseitiger Lahmung mit rechtsseitiger Apraxie 
wird von Hildebrand im Neurol. Centralbl. mitgeteilt. Er hat ihn 
zusammen mit Liepmann studiert. 

Die linkshandige Pat., welche ihre Praxien rechts eingeiibt, hatte 5 Monate 
vor der Untersuchung nach einem apoplektischen Insult eine gewohnliche links¬ 
seitige Hemiplegic mit Hemianopsie bekommen; nach haufigem Vormachen kann 
sie keine lange Nase machen. SchlieBlich gelingt es ihr nach mehrfachen Versuchen, 
ungefahr richtig zu drohen und zu winken, aber der rechte Zeigefinger ist auffallend 
unbehilflich. Handeln mit Objekten geschieht gut. 

Die Spontansprache, das Wortverstandnis ist intakt. Pat, ist Analphabetin. 
Die Gnosie ist frei. Sie ist etwas debil, faBt aber die Situation gut auf. Die vor- 
gemachten Bewegungen weiB sie richtig zu bezeichnen. 

Dervierte Fall wurde von Liepmann in seinem Vortrag uber Links- 
kultur mitgeteilt. Er hat ihn zusammen mit von Malais6 beobachtet. 
Die in Aussicht gestellte ausfuhrliche Veroffentlichung habe ich in der 
Literatur noch nicht gefunden. 

Er betrifft einen Bau chredner, der durch seinen Beruf, wo er mit Marionetten 
zu hantieren hatte, ganz ambidexter geworden war, linksseitig hemiplegisch, 
motorisch-aphatisch, agraphisch und dyslektisch wurde; das Wortverstandnis war 
ziemlich gut. Er zeigt nac h zwei Jahren noch deutlich eine rechtsseitige Dyspraxie. 
1. Rothmann, Neurol. Centralbl, 1907, S. 371. 
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2. Hildebrand, Dyspraxie bei linksseitiger Hemiplegie. Neurol. Centralbl. 1908, 

S. 576. 

3. Liepmann, t)ber Linkskultur. Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 27—28. 


b) Muskelwogen in einem hypertrophischen Triceps surae und Abductor 
hallucis bei einem neurotisch Deprimierten. 

Der 34jahrige Schriftsetzer H. W. S. wurde auf unsere Abteilung wegen 
seines allgemeinen nervosen Zustandes aufgenommen und zeigte als Nebenbefund 
obengenanntes isoliertes Muskelwogen. Der Pat. stammt aus einer gesunden 
Familie. Die Eltern leben noch, er hat 9 gesunde Geschwister. Von seinem 10. 
bis 16. Jahr ist hin und wieder Somnambulismus bei ihm aufgetreten, sonst hat¬ 
er sich vollkommen normal entwickelt. Seit seinem 13. Lebensjahr ist er Schrift¬ 
setzer. Er hat beim Militar gedient. Er ist seit 12 Jahren verheiratet und hat 
vier gesunde Kinder; ein Kind ist etwas zuriickgeblieben, ein Kind ist an „blauen 
Masem“ gestorben. 

Er negiert eine luetische Infektion. Seitdem er verheiratet ist, trinkt er nicht 
melir. Er priemt viel, raucht wenig. — Er hat 
zwar immer mit Blei zu tun gehabt, war aber 
immer sehr vorsichtig und hat auch nie Erschei- 
nungen von Bleivergiftung gezeigt; auch wieder- 
holte Blutuntersuchungen sind negativ ausge- 
fallen. Seit einem halben Jahr ist er „nervos“ 
und klagt liber unangenehme Sensationen im 
Kopf, die er eigentlich nicht gut zu beschreiben 
weiB. „Schmerz ist es nicht. Sein Kopf gliiht und 
er wdrd schwindlig und macht sich nervos.“ — 

Sein Gedachtnis ist nicht mehr so gut, er vergiBt 
allcs. — Seine Stimmung ist in der letzten Zeit 
schlecht; seine Verwandten erzahlen, daB er sogar 
einige Male Selbstmordgedanken geauBert hat. 

Zu einem Versuch oder zu einem festeren Plan 
ist es aber nicht gekommen. — Anfangs meinte 
er, er sei tuberkulos. Nachdem ihn sein Hausarzt 
untersucht und ihm gesagt hat, seine Lungen seien 
gesund, hat er sich keine Sorgen mehr gemacht. 

Er meint: „Man wird fast tuberkulos, so viel liest 
man davon.“ — Er kann oft nicht gut ein- 
schlafen, weil er vor dem Einschlafen Angst- 
anfalle bekommt. Die Angst fangt im Bauch an 
und steigt ihm zum Hals; er wird dann kalt und 
warm und es ist ihm als miiBte er erbrechen. Er 
hat aber nie erbrochen. — Pat. fiihlt sich gehetzt, 
will immer schneller und schneller.— Sein soziales 
Interesse ist nicht erloschen, er befaBt sich wie 
immer mit der Politik und mit dem Fachwesen. 

Er hat viele Freunde unter seinen Kollegen. 

Pat. auBert weiter auch keinerlei Beschwer- 
den. (Er ist nicht schnell miide; hat keine Riicken- 
schmerzen, keine Griibelsucht, keine Phobien, keine 
Anfalle. — Hat nicht abgenommen, hustet nie, hat 
keinen NachtschweiB. Appetit, Verdauung, Stuhl, Miktion o. B.) 

Der Pat. weiB seit 7 Jahren, daB seine rechte Wade dicker ist als die linke 
und daB sie fortwahrend wogt, „arbeitet wie er es nennt. Er fiihrt diese Symptome 



Fig. 8. 


Haltung des Pat. bei 
seiner Arbeit. 
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mit groBer Pertinenz zuriick auf die eigentiimliche Haltung, die er bis vor 8 Jahren 
immer bei seiner Arbeit eingenommen hat. Er stand auf dem linken Bein und kielt 
dann das rechte Bein im Knie kraftig gebogen hinter dem linken (s. Fig. 8). Seit- 
dem er maschinal setzt, kann er bei der Arbeit sitzen (seit 7 Jahren). Beschwerden 
rnacht ihm seine Wade nicht. Zwar hat er ab und zu Wadenkrampfe, aber doeh 
nicht auffallig oft, und auch rechts nicht mehr als links. 

Status: Der Pat. ist ein kraftig gebauter, gesund aussehender Mensch. Lungen, 
Herz, GefaBe, Bauchorgane, Urin ohne Abweichungen. — Auch das Nervensystem 
zeigt keinerlei Abweichungen. Motilitat, Sensibilitat, Reflexe sind durchaus normal. 
— In des Pat. Familie kommen keine Nerven- und keine Muskelerkrankungen vor. 

Der Pat. hat einen eigentiimlichen geschlossenen Charakter; am liebsten sprache 
er wohl gar nicht iiber sich selbst. Man muB seine Antworten formlich aus ihm heraus- 
ziehen; so daB ich von einer tieferen Analyse seiner neurotischen Beschwerden 
absah, um so mehr wo wenige beruhigende Worte geniigten, den Pat. so weit zu 



Fig. 9. Die rechte hypertrophische Wade. 


bessern, daB er schon nach 8 Tagen selbst um seine Entlassung bat. — Er klagte 
nur noch ab und zu iiber Kopfschmerzen und schlechten Schlaf; welche Klagen 
auch, unter medikamentoser Behandlung (Bromnatr., Aspirin, Veronalnatrium) zu- 
riickgingen. — Durch das Interesse, das man an seine Muskeln nahm, kamen ab und 
zu hypochondrische Ideen in ihm auf, die aber keine festeren Wurzeln schhigen. 

Der Pat. kam nach seiner Entlassung noch zweimal in die Polikhnik und fragte 
dann, ob er nicht mehr zu kommen brauche, da er sich vollig wohl fiihlte. — 

Die rechte Wade nun des Pat. ist bedeutend starker entwickelt als die linke 
(Umfang 12 cm unterhalb der Kniescheibe, r. 36 1,33 cm) (s. Fig. 9). Dem Gefiihl und 
auch der Kraft nach, die Pat. r. entwickelte, muB dieser Unterschied auf ein Plus an 
Muskelmasse zuriickgefiihrt werden. Am medialen Rand des FuBes sieht man auch 
eine kleine Vorw r olbung. In der Wade und in dieser Vorwolbung sieht man fort- 
wahrend ein Flattern, wobei verschieden groBe Muskelbiindel blitzartig zucken, 
ohne daB je ein lokomotorischer Effekt hervorgerufen wird. Man sieht das Flattern 
in der Wade dicht unter der Haut (was die Hypertrophie wohl auch als eine musku- 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Kasuistik. 


319 


lare erecheinen laBt); ein Rhythmus laBt sich darin nicht erkennen; oft sieht man 
dieselbe Stelle in einer Sekunde einige Male zusammenzucken, dann wieder bleibt 
sie einige Zeit ruhig. Von irgendeinem Zusammenhang mit dem Puls kann auch 
nicht die Rede sein. — Aktive Bewegungen machten das Wogen noch deutlicher. 
Wahrend dem Schlaf dauert das Wogen fort. Weder die Haut, noch die Muskulatur, 
noch die Nervenstamme waren schmerzhaft auf Kneifen oder Driicken. Wie schon 
erwahnt, waren Kraft, Sensibilitat, Reflexe vollkommen normal; ebenso das elek- 
trische Verhalten; Erregbarkeitsunterschiede zwischen rechts und links bestanden 
nicht. 

Das Elektromvogramm 1 ), abgeleitet mit den Piperschen Trichter- 
elektroden und mit Einthovens Saitengalvanometer aufgenommen, 
zeigt deutlich (Fig. 10) 4 diphasische Aktionsstrdme von 1 / 50 Sek. 
Dauer (1 mm = Vioo Sek.) und gibt dadurch Anhaltspunkte fiir eine 
Lokalisation des Reizes, der in unserem Falle die Myokymie hervorruft. 
Obschon das Wogen bei einem Psychopathen auftritt, beweist das 
Myogramm, daB von einem psychogenen Zittem nicht die Rede sein 


^ .. l • J 

Fig. 10. Elektromyogramm mit drei diphasischen Stromachwankungcn 
(1 mm = 1 /ioo Sekunde). 

kann. Wertheim - Salomonsons Untersuchnngen haben ergeben, 
daB der hysterische Klonus mehrere diphasische Aktionsstrome von dem 
Vso Sek.-Rhythmus gibt und Piper hat gezeigt, daB die kiirzeste will- 
kiiriiche Muskelkontraktion, physiologisch gesprochen, immer noch ein 
kurzer Tetanus ist, der aus mindestens 3 Einzelzuckungen des Muskels 
besteht. — Die corticale Lokalisation ist mir unwahrscheinlich, weil 
kiirzeste Induktionsschlage, welche die Rinde treffen, entweder gar 
keinen Aktionsstrom oder kurze Tetanie ergeben; dagegen halte ich 
sowohl um das klinische Bild (Hypertrophie, das vollige Fehlen von 
Druckschmerz, das Fortbestehen des Zittems im Schlaf), wie um das 
Myogramm die Annahme einer spinalen Lokalisation fiir die meist 
berechtigte, da von Wertheim - Salomonson bewiesen ist, daB die 
spinalen motorischen Impulse Einzelzuckungen ergeben. 

Literatur. 1. Remak teilt in ,,t)ber lokalisierte Krampfe“ (Die deutsche 
Klinik am Eingang des 20. Jahrhunderts VI. Bd., I. Abt., S. 803) den einzigen mir 
axis der Literatur bekannten Fall mit, wo auch Muskelwogen in einem durch 
Cberanstrengung hypertrophischen Bein bestand. Er schreibt: 

DaB aber Myokymie einer Unterextremitat lediglich als Folge ihrer Lber- 
anstrengung auftritt und erst nach Beseitigung derselben ganz allmahlich zuriick- 
gehen kann, hat mich folgende Beobachtung gelehrt: Bei einem 24jahrigen, seit 

1 ) Ich mbchte auch hier Herm Prof. Wertheim-Salomomson, der das 
Myogramm in seincm Laboratorium aufgenommen und mir bei dessen Deutung 
geholfen hat, meinen herzlichen Dank sagen. 
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dem Alter von 2 Jahren an spinaler Kinderlahmung des rechten Beins (Cruralis- 
gebiet auBer Sartorius, Tibialis- und Peroneusgebiet mit Ausnahme des Tibialis 
anticus) mit erheblicher Verkiirzung desselben leidenden Chemikers hatte sich 
infolge von Uberanstrengung des linkenBeines durch langes Stehen im Laboratorium 
eine erhebliche Hypertrophie und zugleich andauemdes schmerzloses Muskel- 
zucken entwickelt. Man sah im Stehen bei athletenformiger Anspannung der 
Muskeln des linken Beines andauemdes Muskelwogen seiner gesamten Muskeln 
und auch im Liegen sowohl einzelne blitzformige als auch wogende Zuckengen, 
in ihrer Intensit&t wechselnd, in den Wadenmuskeln und Oberschenkelmuskeln, 
auch der Streckseite. Die elektrische Erregbarkeit war links normal und die gal- 
vanischen Zuckungen blitzformig. Galvanische Behandlung und eine Kur in Wild- 
bad wirkten wohltatig. Die Zuckungen hielten aber auch nach Wechsel des Berufs 
noch lange an und waren, als ioh den Herrn nach 9 Jahren wieder untersuchen 
konnte, erst seit 3 Jahren ganz verschwunden. 

2. Piper, Elektrophysiologie menschlicher Muskeln. 

3. Wertheim-Salomonson, Clonus of organic and functional origin. Folia 
neurobiol. 1910, Bd. IV. 

c) Meningomyelitis mit Spondylosis luetlca cervicalis bei elnem Patienten mit 
leichter Diastematomyelie; unter dem Bilde etner progressive!! spinalen 

Muskelatrophie, 

Der 50jahrige v. d. B. hat seit einem Jahr bemerkt, daB seine linke Hand 
schwacher geworden ist. Zuerst fiel ihm die Schwache auf, bald darauf sah er 
auch, daB seine Hand, besonders der Daumen, stets magerer ward. — Ungeachtet 
einer fortwahrenden elektrischen Behandlung schritt die Schwache bis zur Aufnahme 
in die Klinik unaufhaltsara fort (Ende November 1912). — Seit Anfang Oktober 
hat der Pat. ein mudes, schmerzhaftes Gefiihl im Hals und in der rechten Schulter- 
gegend. Der Schmerz ist anhaltend, ohne neuralgische Exaoerbationen und wird 
abends stets etwas heftiger. — Wahrend einigen Wochen vor der Aufnahme ist 
es dem Pat. einige Male vorgekommen, daB er nicht sofort zu urinieren anfangen 
konnte. Auch war er leicht obstipiert. Inkontinenz von Urin oder Stuhl ist nicht 
aufgetreten. — Ab und zu hat er leichte Parasthesien in den beiden Beinen 
gehabt. 

Sonstige Beschwerden (von seiten der Psyche, der Hirnnerven, des Herzens, 
der Lungen, Intestina) auBert er nicht. Keine tabischen Krisen. 

Aus seiner Jugend weiB Pat. nichts Wichtiges mitzuteilen. In seinem 20. Lebens- 
jahr hat er Typhus gehabt. Er negiert Abusus alcoholicus, nicotini, auch jede ve- 
nerische Infektion. Es sind ihm nie syphilitische Sekundarerscheinungen auf- 
gcfallen. — Von muskuloser Uberanstrengung kann nicht die Rede sein; Hande- 
arbeit hatte er nie zu verrichten. 

Der Pat. ist seit seinem 30. Jahre verheiratet. Seine Frau ist gesund; sie hat 
ihm 3 gesunde Kinder geboren; nach diesen Kindern kam erst ein Abortus, dann 
ein ausgetragenes Kind, das, 21 Tage alt, an Fraisen starb, dann wieder ein Abortus. 
Uber die Ursache der Aborte macht weder der Pat. noch seine Frau Angaben. 
Die Mutter des Pat. ist an Gebarmutterkrebs gestorben; der Vater starb 79 Jahre 
alt, war immer gesund. Der Pat. hat 6 gesunde Geschwister. Ein Bruder ist an 
Lungenschwindsucht gestorben. Muskelschwache kommt in der Familie nicht 
vor; auch keine sonstigen Nerven- oder Geisteskrankheiten. 

Der Pat. ist ein freundlicher, intelligenter Mensch. Er befindet sich in gutem 
Ernahrungszustand: die Schleimhaute sind gut gcrotet, die Zunge ist feucht, nicht 
belegt. Herz, Lungen, GefaBe, Urin o. B. Schlaf, Appetit, Stuhlgang normal. 

Der Schadel ist nicht druck-, nicht klopfschmerzhaft, zeigt keine Stigmata 
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degenerationis. Pat. hat eine Alopecia areata (s. Fig. 11). Die Zahne sind 
kraftig, der Gaumen gut gebildet. Keine Ulcerationen, keine Druckschmerzhaftig- 
keit der hinteren Pharynxwand. 

Hirnnerven usw. I. intakt. 

II. GefaBreiche Papille mit scharfen Grenzen. Gesichtsfeld o. B. 

III, IV, VI und Sympathicus. — Die Augenbewegungen sind intakt und ge- 
schehen ohne Nystagmus. Keine Basedowsymptome; kein Enophthalmus. 

Die linke Lidspalte ist viel enger wie die rechte (s. Fig. 12); der Unterschied 
bleibt beim weiten Offnen der Augen bestehen. Die Pupillen sind sehr eng; die 
linke ist noch enger wie die rechte; sie sind entrundet. Bei der Konvergenz und 

der Akkommodation reagieren sie prompt 
und werden geradezu erstaunlich eng. — 
Eine Lichtreaktion erhalt man aber mit 
gewohnlichem Tageslicht nicht. Mit starker 


Fig. 11. Alopecia areata; Querfurche der 
Nackenhaut; Atrophie der rechten Schulter- 
giirtelmuskulatur; Satyrschwanz. 


Fig. 12. Pupillen- und Lidspaltendifferenz. Die 
Linien sind die Grenzen der Sensibilit&ts- 
storungen. 


elektrischer Lampe bekommt man rechts eine Spur, links etwas mehr trage 
Reaktion. 

Mit Mydrine werden die Pupillen mittelweit, die linke bleibt etwas enger; 
sie reagieren nicht auf Licht, wohl auf Konvergenz und Akkommodation. — 
Sie zeigen nicht mehr die jetzt zu beschreibende psychogene Reaktion. 

Kneifen oder Stechen der Haut des Gesichts und des Halses kat keinen EinfluB 
auf die Weite der Pupillen. Mindestens zweimal so weit wie beim Blick in die Feme 
werden die Pupillen, w'enn der Pat. sich lebhaft „dunkel“ (aber auch „hell“) vor- 
stellt. Die Erweiterung geschieht langsam und bleibt auch bestehen, wenn Pat. 
die Vorstellung dunkel oder hell loslaBt und z. B. eine Rechenaufgabe lost. — Die 
psychisch erweiterten Pupillen werden erst wieder eng (und sehr schnell) wenn man 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIX. 22 
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den Pat. konvergieren laflt. Auch sie reagieren nur spurweise auf Licht. Die 
rechte Pupille ist nach der psychischen Erweiterung viel weiter wie die linke, sie 
hat die Form eines etwas schrag gestellten Ovals, die linke Pupille ist nur etwas 
entrundet. 

Die linke Nasolabialfalte ist etwas tiefer eingegraben wie die rechte. Der linke 
Mundwinkel steht in der Ruhe sowohl w r ie in der Bew’egung etwas hoher wie der 
rechte. — Hautfarbe und Feuchtigkeitszustand symmetrisch. (Dem Pat. sind 
keine Anomalien der SchweiB-, Speichel- oder Tranensekretion aufgefallen.) 

V—XII intakt. 

XI. Das Schulterheben geschieht beiderseits kraftig, rechts aber nicht so 
hoch wie links. 

Wirbelsaule: Wenn der Pat. den Kopf aufhalt, sieht man eine etw r as abnormale 
Konfiguration der Halswirbelsaule. Der obere Teil ist nahezu vertikal, dann 
kommt eine starke Kyphose der unteren Halswirbel und des ersten Dorsal wTrbels; 
es befindet sich eine tiefe Querfurche in der Haut zur Hohe des 7. Halswdrbels, 
eine seichtere, ihr parallele, zur Hohe des 3. Halswirbels (s. Fig. 11). ImThorakal- 
teil besteht eine geringe, nach rechts konvexe Skoliose. Der untere Teil der Lenden- 
wirbelsaule ist sehr breit und tragt einen Satyrschwanz. Unter ihm kommt eine 

spitzwinklige Einsinkung der Haut, 

y dann eine durch eine Raphe ver- 

bundene Verwachsung der Glutaal- 
massen, dann wieder eine Vertiefung, 
dann die normale Raphe perinei 
(Fig. 13). 

Im Halsteil ist die Bew r eglich- 
keit der Wirbelsaule nicht voll- 
kommen frei. Das Kopfbeugen nach 
vorn ist gut, nach hinten aber ist es 
schmerzhaft, nach den Seiten, spe- 
ziell nach rechts, sind die Bewegun- 
gen (nicht durch Schmerz) etwas 
eingeschrankt. — Brust- und Len- 
denwirbelsaule vollkommen gut be- 
weglich. — Beim Kopfdrehen hort 
und fiihlt man haufig Knacken. — 
Die Dornfortsatze sind nirgends 
druckschmerzhaft, 


Sehr druck¬ 
schmerzhaft aber sind die Quer- 
fortsatze der Halswirbel, die man 
beim Pat. sehr leicht erreicht. Be- 
klopfen der Lendenwirbel ist dem Pat. unangenehm. (Schon von Jugend auf 
wares ihm unangenehm, mit diesem Teil der Wirbelsaule z. B. an einen spitzcn 
Gegenstand anlehnen zu miissen.) Aufstauchschmerz besteht nicht. 

Druck auf die rechte Spina scapulae und auf den Humeruskopf ist etwas 
schmerzhaft. 

Das Rontgenogramm der Halswirbelsaule zeigt im sagittalen Bild die leichte 
Abw r eichung von der normalen Kriimmung, im frontalen Bild (s. Fig. 14) eine deut- 
liche diffuse Schattenbildung zwischen den Querfortsatzen der ganzen Halswirbel¬ 
saule; das der Lendenwirbelsaule (s. Fig. 15) gewaltige sehr breite Lendenwirbel, 
und rechts am unteren Ende des 4. und am oberen Ende des 5. Lumbalwirbels 
eine kleine hornformige Exostose; das der rechten Schulter (s. Fig. 16) eine 
Osteoporose des humeralen Endes des Schliisselbeins und des lateralen 


Fig. 18. Satyrschwanz. Abnorm gebildete Anal- 
gegend. 
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Toils des Humeruskopfes. Das Sacrum bot im Rontgenogramm nichts Ab- 
normes 1 ). 

Motilitat des Schultergiirtels und dcr oberen Extremitaten: Die Trapezius- 
konturen sind beiderseits verstrichen, rechts abcr viel mehr wic links. Die 
Schulterblatter stehen weit von der Mittellinie. Die Fossa supraspinata ist rechts 



Fig. 14. Rontgenogramm der Halswirbels&ule. 


stark eingesunken, die Fossa infraspinata ist links flach, rechts eingesunken. 
Beiderseits normale Deltoideuskonturen und Oberarmmuskulatur. Die Unter- 
armmuskulatur zeigt 1. eine deutliche Atrophie. 

Die 1. Hand wird im Handgelenk moistens etwas dorsal flektiert gehalten. 
Der Dauinen ist abduziert, in der Grundphalanx extendiert und in der Endphalanx 

x ) Die Rontgenogramme Mvmrden in Prof. Werthei m Salomonsons Labora- 
torium von Herm Dr. Berns in iiberaus freundlicher VVeise fur mich angefcrtigt. 

22 ♦ 
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leicht flektiert. In der Ruhestellung halt der Pat. haufig seine Finger in alien 
Phalangen gebogen, soil er die Hand zeigen, dann geraten 2., 3., 5. Finger in Ulnaris- 
lahmungsstellung, der 4. Finger wird in der Grundphalanx leicht, in den Endpha- 
langen starker flektiert. Der Daumenballen ist vollkommen verschwunden, die 
Zwischenknochenraume sind eingesunken, der Kleinfingerballen ist verstrichen 



Fig. 15. Rontgenogramm der Lendenwirbelsftule. 

(s. Fig. 17). — An der rechtenHand lafit nur der Kleinfingerballen bei der Inspektion 
eine Atrophic wahrnehmen. Im Handteller ein starkes Vorspringen der Beuge- 
sehne des 3. Fingers, daneben zwei Griibchen: das Relief erinnert an das einer 
Dupuytrenschen Hand. 

Die 1. Hand ist etwas roter gefarbt wie die rechte und ist feuchter und warmer. 
Die Haut des linken Daumens glanzt; sein Nagel ist stark gefurcht und glanzt. 
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Er ist beim Schneiden harter wie der rechte, wachst aber nicht schneller. — Keine 
Geschwiire. 

Der Tonus ist in den groBen Gelenken normal. Der Tricepssehne lire flex 
ist beiderseits sehr lebhaft. Der Radiusperiostreflex ist links gesteigert, rechts 
normal. 

Kraft: Pectoralis maj. Deltoideus gut. Triceps, Biceps beiderseits leidlich. 
Pronation und Supination rechts gut, links herabgesetzt. 

Bewegungen im Handgelenk rechts gut; hnks: Strecken leidlich, Ulnar- 
abduktion und Beugung stark herabgesetzt, Radialabduktion weniger stark he rab- 
gesetzt. 

Fingerbewegungen, rechts: Strecken und Beugen in alien Gelenken 
ziemlich gut; wenn der Pat. seine Finger in alien Gelenken gestreckt halt, entfernen 



Fig. 1C. Itdntgenogramm der rechten Schulter. 


sich 2. und 5. Finger von ihren Nachbarn. Beugt er die Finger, dann kann er sie 
alle 4 ziemlich fest aneinanderlegen. Abduktion des 2. und 5. Fingers gut, Ad- 
duktion schlecht, des 3. und 4. Fingers beide gut. — Der Daumen kann kraftig 
gegen 2, 3 und 4, nicht aber gegen den kleinen Finger opponiert werden. 

Links: Streckung der Grundphalangen: 2, 3 gut, 4 schlecht, 5 schwach. 
Streckung der Endphalangen 2, 3 gut, 4 und 5 schlecht. Beugung der Grund¬ 
phalangen aller 4 Finger schlecht, der Endphalangen gut. — Pat. kann die 
Finger spreizen, sie nur, wenn er sie gebogen halt, und auch dann nur schwach 
aneinanderlegen. Den Daumen kann er kraftig strecken und abduzieren, aber 
gar nicht opponieren und adduzieren. Man sieht keine eigentlichen fibrillaren 
Kontraktionen; doch machen die Finger links, besonders wenn der Pat. Be¬ 
wegungen intendiert, grobschlagige, mittelschnelle Zitterbewegungen. Loko- 
motorischer Tremor und Ataxie sind nicht vorhanden. 
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Elektrische Untersuchung: Facialis, hypoglossus o. B. 

Faradisch indirekt: Bei schwachem Strom: deutliche Zuckungen beiderseits 
im oberen Teil dcs Trapezius; mit starkstem Strom unter dem Ultimum morieus 
keine Zuckungen erhalten. 

Radialis rechts: mit starkstem Strom nicht reizbar. 

Radialis links: bei mittelstarkem Strom Beginn von Zuckungen. 

Ulnaris rechts: bei mittelstarkem Strom reizbar. 

Ulnaris links: bei etwas starkerem Strom Ulnarabduktion der Hand. 
Faradisch direkt: rechts o. B., am Unterarm links miissen etwas starkere 



Fig. 17. Duchenne-Aransche Hand. 


Stromc benutzt werden. — Mit starkstem Strom erhalt man aber in Thenar, Hypo- 
thenar und Interossi keine Kontraktion. 

Galvanisch: ist auch mit starkem Strom der Radialis rechts nicht reizbar; 
auch die kleinen Handmuskeln links nicht. Die kleinen Handmuskeln rechts 
zucken trage, selir trage zucken die faradisch nicht reizbaren Teile des rechten 
Trapezius. 

Sensibilitat: Bei den ersten Untersuchungen zeigte Pat. keine Sensibilit&ts- 
storungen, so daB wochenlang an cine rein motorische Erkrankung gedacht wurde; 

als Pat. aber mehrmals untersucht war und feiner 
EndrD rzcmb cr zu unterscheiden gelernt hatte, fand sich eine sehr 

deutliche, scharf begrenzte Sensibilitatsherabsetzung 
fiir alle Qualitaten r. im Gebiet der oberen Cer- 
vicalsegmente, 1. im Gebiet der unteren (s. Sen- 
sibilitatsschema, Figg. 18—20). In den betroffenen 
Fingern ist auch das Gefiihl fiir passive Beweg- 
ungen und passiv gcgebene Lagerungen etwas ver- 
mindert, die Weberschen Kreise sind im hypasthe- 
tischen Gebiet auch ungefahr zweimal so groB wie 
im symmetrischen Gebiet der rechten Hand. 

Thorax usw.: Die Schulterblatter konnen 
nicht weit genug an die Mediane gezogen werden; 
Fig. 18. Verlauf der Sensibilitfits- beim Adduzieren der Arme stehen sie leicht fliigel- 
btorung. formig ab. — Die Atmung ist vom thoracalen 

Tvpus. Pat. kann sich ohne Armhilfe aufrichten 
und hinlegcn. Beim Blasen auf die Hand spannen sich die Bauchmuskeln kraftig. 

Bauch- und Kremasterreflexe beiderseits -f. 

Beine: Pat. hat beiderseits ausgesprochene HohlfiiBe mit in den Grund- 
phalangen gestreckten, in den Endphalangen gebogenen Zehen. (Er weiB be*stimmt. 


Ende\ 

Jarniar 

12.13. 
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von Jugend auf HohlfiiBe gehabt zu habcn. Seine Mutter habe ahnliche FiiBe 
gehabt und sie haben beide nie passendes Schuhwerk bekomraen kbnnen. — 




Veriauf der Sensibilit&tsstdrung. 


Enuresis ist beim Pat. nicht vorgekommen.) Druck korrigiert die falsche Form 
nicht (s. Fig. 21). Tonus in alien Gelenken beiderseits normal. 


Patellarsehnenreflex beiderseits 
sehr lebhaft. 

Achillessehnenreflex beiderseits 
normal. 

FuBsohlenreflex von der FuBsohle 
aus beiderseits Striimpell; vom late- 
ralen FuBrand aus erhalt man rechts 
Beugung aller Zehen, links Streckung 
der groBen Zehe und Spreizung der 
kleinen Zehen. — Bestreichung des 
Unterschenkels ergibt rechts Beugung 
aller Zehen, links Flexion der groBen 
Zehe, Extension der kleinen Zehen. 
Motilitat, Sensibilitat, Koordination 
intakt. 

Die Wassermannsche Reak- 



Fig. 21. Hohlftilie. 
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tion im Blut ist stark positiv. Die Lumbalpunktion ergab mir naoh 2 Ein- 
stichen keine Fliissigkeit; die TJberem pfind lich keit des Pat. lieB mich von wei- 
teren Versuchen absehen. 

Es moge jetzt die Begriindung der Diagnose folgen. Fur luetisch 
halte ich die Erkrankung, weil 

1. Pat. lichtstarre Pupillen hat, da ich mich auf den Stand- 
punkt derjenigen Autoren stelle, die das Symptom der Lichtstarre 
als ein absolut sicheres luetisches oder paraluetisches betrachten 
(Bumke, Forster), das nur in auBerst seltenen Fallen von extremem 
Alkoholismus, wo Lues klinisch auszuschlieBen war, nachgewiesen 
werden konnte (Nonne) und da ich meine, daB man es nicht auf eine 
Erkrankung der Bechterewschen Zone des Halsmarks (Reichardt) 
zuriickfuhren kann, wie dies z. B. bewiesen wird durch einen Fall von 
neurotischer Muskelatrophie mit Pupillenstarre (Cassirer und Maas), 
wo das Halsmark vollkommen intakt gefunden wurde, und umgekehrt 
durch einen Fall von Syringomyelie mit erhaltener Pupillenreaktion 
(Siemerling) bei vollkommener Verwiistung der Bechterewschen 
Zone. 

2. Wassermann stark positiv ist, 3. die Frau haufig abortiert hat, 
4. der Pat. eine alopecia aceata hat, die vom Venereologen fur sehr ver- 
dachtig auf Lues gehalten wird, 5. die Schmerzen nachts exacerbieren, 
6. die antiluetische Behandlung die Krankheit giinstig beeinfluBt (siehe 
spater). 

Eine Meningomyelitis nehme ich aus folgenden Griinden an: 

1. Das hervorstechendste Symptom des Falles ist Ja die progressive 
Muskelatrophie. Nun haben alle zur Sektion gekommenen Falle von 
luetischer spinaler Muskelatrophie eine Meningomyelitis luetica ergeben 
(Raymond, Levi-Nageotte, Lannois et Porot, Foix, Merle), 
zwar mit starkerem Befallensein der VorderhOmer, aber doch immer 
begleitet von diffusen Storungen des Marks, der Meningen, der Wurzeln 
und der GefaBe. Das Plus der segmentaren Sensibilitatsstorungen im 
vorliegenden Fall kann die Diagnose nur sicherer machen. 

Fur die medullare Lokalisation sprechen femer: 2. die leichten 
Blasenbeschwerden, 3. die gesteigerten Patellarsehnenreflexe, 4. der 
abnorme FuBsohlenreflex links, 5. das Massale der Muskelatrophie. 

Alle Storungen von der Wirbelsaulenversteifung abzuleiten, ohne 
eine Beteiligimg des Marks anzunehmen, scheint nicht angangig, weil 

1. nur Wurzelsymptome das Rrankheitsbild nicht erklaren kOnnen, 

2. die Spondylosis zu gering ist, um eine so massale Atrophie zu machen, 

3. die Spondylosis symmetrisch und die Atrophie und Hypasthesie stark 
unsymmetrisch sind und 4. weil Motilitats- und Sensibilitatsstorungen 
zuruckgehen, ohne daB die Spondylosis sich bessert (siehe spater). 

Etwas gewagter erscheint die Annahme des luetischen Ursprungs 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Kasuistik. 


329 


der Spondylose, wo die Beobachtungen Nonnes uns davor wamen, 
spondylitische Erkrankungen bei Luetikern ohne weiteres auch fiir 
luetisch zu halten. Die Symptome der Spondylose selbst aber bringen 
mich dazu, sie fiir luetisch zu halten. 

1. Sie hat das Halsgebiet, die Pradilektionsstelle der Wirbelsaulen- 
syphilis, befallen, 2. sie affiziert mehrere Wirbel der Halswirbelsaule 
und macht auch kleine Exostosen an der Lendenwirbelsaule, 3. der 
ProzeB ist hauptsachlich periostitisch, macht keine Einschmelzung, 
keine Senkungsabscesse, keine erhebliche Deformation, keine starkere 
Bewegungseinschrankung; 4. die Schmerzen zeigen nachtliche Exa- 
cerbationen. 5. eine primare tbc. Rnochenerkrankung bei einem 60jah- 
rigen Mann gehort zu den groBten Seltenheiten. — Die Kombination 
von Lues des Riickenmarks und seiner knochemen Htille ist haufig 
beschrieben worden (Oppenheim, Petren, Ziesch 6 , Literatur bei 
dem letzteren). 

Der Satyrschwanz, die eigentiimliche Verbildung der Analgegend, 
die breiten Lendenwirbel, die angeborenen HohlfuBe berechtigen wohl 
zur Annahme einer leichten Diastematomyelie. Es erscheint wohl 
nicht zu gewagt, diese Bildimgsanomalie als eine Predisposition zur 
Erkrahkung zu betrachten, um so mehr, wo man in der Literatur haufig 
den Zusammenhang zwischen Lues und Hohlenbildung, bzw. KlumpfuB 
erwahnt findet (Oppenheim, Japha s. u. Literatur). 

Verlauf: Unter einer antiluetischen Behandlung (Schmierkur und 
Jodkalium) bildeten sich die Motilitatsstorungen etwas, die Sensibilitats- 
storungen vdllig zurtick. Die Schmerzen im Nacken und die Steifigkeit 
blieben ungefahr konstant. — In der rechten Hand bestand Anfang 
Januar nur noch eine leichte Abduktionsschwache der Finger, diese 
weichen bei starkerem Strecken der Finger etwas auseinander. Auch 
gegen den 5. Finger kann der Pat. jetzt den Daumen opponieren. — 
Links ist die Beugung in den Grundphalangen bedeutend besser ge- 
worden, die Flexion und Adduktion des Daumens sind auch schwach 
moglich. Schon sehr friih war die elektrische Erregbarkeit des rechten 
Radialis zuriickgekehrt, spater die direkte galvanische Reizbarkeit 
(sehr trage Zuckungen) der linken Interossei. Das Schema zeigt den 
Verlauf der Sensibilitatsstorungen. Der Pat. gibt bestimmt an, in dem 
sich einengenden Gebiet der Hypasthesie nicht mehr so deutlichen 
Unterschied zu fiihlen zwischen dem normalen wie friiher im grofleren 
hypasthetischen Gebiet. — Anfang Marz waren keine Sensibilitats- 
stdrungen mehr nachweisbar. 

Literatur: 

la. Forster in Lewandowskys Handbuch der Neurologie: Syphilis des Zentral- 
nervensystems. 

b. Nonne, Syphilis und Nervensystem. 
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d) Ein Fall von infantiler Pseudobulbarparalyse. 

P. H. 14 Jahre alt, ist ein tuchtiger Bauernbursch. Er stammt aus einer kern- 
gesunden Familie. Seine 10 Geschwistern sind alle gesunde Menschen. 

Er ist zur rechten Zeit und ohne Kunsthilfe geboren und war nicht asphyktisch. 
Seine Mutter stillte ihn. Als er ein halbes Jahr alt war, erkrankte er plotzlich mit 
folgenden Anfallen: Er bekam Zuckungen, seine Augen drehten hin und her, die 
Augenlider zwinkerten, die Mundwinkel wurden klonisch aufgezogen, die Zunge 
wurde hin und her lx*wegt und auch die Schultern nahmen an den Convulsionen 
toil- Die Mutter weiB bestimmt, daB die Extremitaten nicht gezuckt haben. Pat. 
blieb wahrend 14 Tagen fieberhaft erkrankt. Anfalle traten nur noch in den ersten 
Tagen auf; die dauerten innner ungefahr 5 Minuten. Nach der Meinung des Arztes 
war das Kind dabei bewuBtlos. 

Nach den Anfallen bernerkte die Mutter, daB sie das Kind nicht mehr in der 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Kasuistik. 


331 


gewohnlichen Weise stillen konnte, da es nicht sog. Sie muBte ihm die Milch mit 
einem Loffelchen hinter in den Mund gieBen, dann schluckte es sie hinunter. 

Pat. lernte zur rechten Zeit gehen und wurde auch friih reinlich. Er ging ± 
5 Jahre in die Dorfschule. In der letzten Zeit hilft er seinem Vater im Geschaft. 

Wahrend seinem ganzen Leben bot er genau dasselbe Krankheitsbild wie jetzt. 
Intercurrente Erkrankungen sind nie aufgetreten. Seit einem Jahr sind aber beim 
Pat. mit ungefahr monatlichen Intervallen folgende Anfalle aufgetreten: Meistens 
wahrend der Nacht schreit Pat. plotzlich laut auf. Die Finger der rechten Hand 
und die rechte Hand fangen zu zittern an. Solange die Zuckungen sich auf die Hand 
beschranken, gelingt es derUmgebung, die Anfalle „abzukneifen“. Fangt aber schon 
der Ellenbogen zu zittern an, dann wird Pat. sicher bewuBtlos. Im Gesicht und in 
den anderen Extremitaten treten keine Zuckungen auf. Wahrend der BewuBt- 
losigkeit liegt Pat. ruhig, nur mit dem Thorax macht er ab und zu zuckende Bewe- 
gungen. Der Anfall dauert ± 10 Minuten. ZungenbiB ist ofter vorgekommen, 
Enuresis nicht. Eine Parese der rechten Extremitat ist nachher nicht bemerkt 
worden. In den Klinik ist ein dergleicher Anfall nicht zur Beobachtung gekommen. 

Pat. ist ein tiichtiger Kerl; er ist groB gewachsen, von ausgezeiclmetem Er- 
nahrungszustand. An den inneren Organen finden sich keine Abweichungen. Der 
Puls ist aqual, regular und gut gefullt, aber etwas frequent, meistens ± 90. Die 
Atmung regelmaBig, 18—20. Pat. hat einen beneidenswerten Appetit. Stuhlgang 
und Hamentleerung ohne Abweichung. Urin enthalt weder Zucker noch EiweiB. 

Der Pat. ist ein lieber Bursch; obschon er sich sehr nach Hause sehnte, war er 
nie storrisch, immer entgegenkommend, stets willig, sich untersuchen zu lassen, und 
geneigt, auf einen SpaB einzugehen. Seine Intelli- 
genz ist sicher nicht unter der Norm. Zwar 
konnte er auBer seinem Namen, seinem Wohn- 
ort, Alter, dem Namen seines Vaters sehr wenig 
schreiben, was aber hinreichend dadurch er- 
klart werden mag, daB der Lehrer in der 
Schule sich w'ohl sehr wenig mit des Knaben 
sprachlichen Fahigkeiten befaBt haben wird. 

Seine Handschrift ist sehr gut zu nennen. Der 
Pat. kann ausgezeichnet kopfrechnen, er lost 
die Aufgaben iiberraschend schnell und stets 
richtig. Der Pat. ist vollig orientiert iiber Zeit, 

Ort und Umstande. Er weiB die Zahl der Tage 
der Woche, Monate, des Jahres; beantwortet die 
Ziehenschen Unterschiedsfragen gut. Er zeich- 
net auf Befragen eine sehr ahnliche Landkarte 
derProvinz, in der er geboren, und gibt darin die 
ungefahre Lage Amsterdams und seines Ge- 
burtsorts an. Sein Sprachverstandnis ist 
vollig intakt. Der Schadelumfang ist ± 53 cm. 

DaB er auf dem Profilbild (Fig. 22) so klein 
erscheint, ist wohl durch das Herabhangen des Unterkiefers verursacht. Pat. hat 
groBe, w r eitabstehende Ohren (Fig. 22—26). Er zeigt keine Degenerationsmerkmale. 
Der Schadel ist weder klopf- noch druckempfindlich. Pat. Zahne sind ausgezeichnet, 
nur ist die Stellung der Oberkieferzahne etw r as abnormal; rechts steht der latente 
Schneidezahn zu viel lingual, der Eckzahn zu viel buccal. Der harte Gaumen ist 
kahnformig und hat stark ausgebildete Rugae. 

Himnerven: Der Pat. riecht beiderseits gut. Der Augenhintergrund ist normal, 
ebenso Sehscharfe und Gesichtsfeld. 


: r 

~ \ 

Fig. 22. Profil des Patienten. 
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Die mittelweiten Pupillen rcagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Die 
Augen werden sowohl auf GeheiB wie beim Folgen eines Gegenstands ruhig in die 
Endstellungen gefiihrt. 

Die Sensibilitat im Trigeminusgebiet ist intakt. Die Kornealreflexe sind bdsts. 
in normaler Starke anwesend. Die Horscharfe ist bdsts. normal. Rinne -f; Weber 
nicht lateralisiert. Der Geschmack ist intakt. 

Trophische, vasomotorische, sekretorische Funktionen: Die Haut 
des Gesichts ist von schoner, sonnengebrannterFarbe; von durchaus symmetriseher 
Farbung. SchweiB und Tranenabsonderung normal, symmetrisch. Wenn Pat. 
weint, sieht man eine normale Tranenabsonderung aus beiden Augen. Pat. sondert 
sehr viel Speichel ab, der ihm in der Mittellinie, oft in kleinem Strahle, aus seinem 
Munde hervortrieft. Die Sekretion nimmt sofort stark zu, wenn man sich mit Pat. 
befaBt, aucli wenn er lacht, aber besonders, wenn er seine gelahmten Muskeln zu 
bewegen versucht. Die Mundschleimhaut ist beiderseits gleich feucht; die Backen- 
schleimhaut ist dick und glanzend. Die Tonsillen sind groB. Die vasomotorischen 
Reflexe sind lebhaft. Das Unterhautbindegewebe ist besonders auf der Stirn ziem- 
lich stark entwickelt. 

Motorischer Trigeminus: Der Unterkiefer steht in der Ruhe eine Spur 
nach links abgewichen, und wird etwas nach links abweichend geoffnet. (Die 

Abweicliung liegt in den Grenzen des 
Normalen.) Das Offnen des Mundes ge- 
schieht mit ziemlich guter, das Schlies- 
sen mit sehr guter Kraft. — Unmog- 
lich ist es Pat., den Unterkiefer 
seitlich bin und her zu bewegen, 
obschon er sich die groBte Miihe dazu 
gibt. Passiv ist der Unterkiefer unter 
kontinuem Widerstand hin und her zu 
bewegen. — Der Kieferreflex ist leb¬ 
haft, Kieferclonus besteht aber nicht. 

Facialis: Die ziemlich dicke Stirn- 
haut hat zwei horizontale, seichte Fur- 
chen. Uber der linken Augenbraue be- 
findet sich eine kleine Furche, die man 
reclits nicht findet. Die rechte Augen¬ 
braue steht etwas tiefer als die linke. 
— Die Lidspalten sind von normaler 
Form und gleich weit geoffnet. Die 
Backen sind relieflos, nur links sieht 
Fig. 23. Gesicbt des Patienten. man eigentliche Nasolabialfalten, rechts 

sind sie nur angedeutet. Die Nase 
ist, besonders im knorpeligen Teil, sehr klein; die Nasenfliigel sind flach ohne 
die normale Ausbuchtung. — In der Ruhe ist Pat. Mund stets geoffnet (Fig. 22u. 23). 
Die Zahnreihen stehen dann ungefahr l / A cm, die Lippcn db 1 cm voneinander 
entfernt. Die Oberlippe laBt die Schneidezahne ziemlich weit frei und fallt seitlich 
steil abwarts. Sie ist ziemlich dick; viel dicker aber ist die Unterlippe, die nach 
auBen umgeschlagen ist, so daB in der Mitte das Lippenrot fast 2 cm breit ist. 

Der Pat. kann seine Stirn in Querfalten legen; 1 > r. Als reflektorische oder 
als Mitbewegung ist die Furchung etwas starker; auch hierbei bleibt aber ein 
Vorteil zugunsten der linken Seite. 

Es gelingt Pat., weder seine Augenbrauen herabzuziehen, noch vertikale Stirn- 
falten hervorzubringen. 
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Das gewohnliche AugenschlicBen bietet keine Abweichungen von der Norm. 
SchlieBt der Pat. seine Augen mit auBerster Kraft, dann zieht er dabei die Ober- 
lippe links ausgiebig auf, rechts bewegt sie sich kaum; im Gegenteil bewegt sich 
dort der Mundwinkel nach unten. Der Pat. zahneknirscht und es tritt eine starke 
Steigerung des Speichelflusses auf. 

Die Nasenfliigel kann Pat. aktiv nicht bewegen; beim Schniiffeln (bei der 
ersten Untersuchung konnte Pat. diesen Bewegungskomplex nicht zustandebringen) 
werden sie vom Luftstrom angesogen, statt sich teilweise vorzuwolben. 

Die willkiirliche Innervation der Levatores labii superioris gelingt Pat. lange 
nicht immer. Beim Befehl, die Zahne zu zeigen, macht er oft vergeblich die ener- 
gischsten Versuche; dabei kommt dann haufig nur eine Grimasse zum Vorschein 
(Fig. 24). Andere Male gelingt die Innervation ihm etwas besser, aber stets bleibt 
sie recht gering, und rechts noch geringer wie links. Man hat den Eindruck, 
daB die Bewegung um so schlechter ausfallt, je mehr bewuBt er sie will. —Besser 



Fig. 24. Pat versucht, die Ztthue zu zeigen. Fig. 25. Pat. lacht. 


sehon werden die Lippen gehoben, wenn man Pat. sagt, er moehte mal lachen; und 
wenn er wirklich lacht, sieht man ein fast normal kraftiges Heben der Lippe 
(Fig. 25). Auch hierbei bleibt aber die rechte Halfte etwas zuriick. — Die 
Augenmimik ist immer eine auBerst lcbhafte. 

Pat. kann seine Lippen nicht umkrempeln, wohl sie schlieBen, wenn auch mit 
etwas verminderter Kraft. Beim Befehl, zu blasen, macht er allerhand ungeschickte 
Bewegungen, grimassiert, inspiriert; bei einer schlieBlich gelungenen, dem Blasen 
ahnlichen Bewegung, entweicht der groBte Teil der Luft durch die Nase. 

Pfeifen oder die Backen auf blasen kann Pat. auch nicht; ebensowenig kiissen. 
LaBt man ihn seine Hand kiissen, und auch, w r enn man ihm einige Male vorgemacht, 
was er tun soil, dann driickt er die Lippen gegen die Hand und exspiriert kraftig. 

Pat. kann die Mundwinkel nur schlecht herabziehen; links noch schlechter 
wie rechts. Man fiihlt dabei die Anspannung des Platysma bis auf dem Schlussel- 
bein. 

Aktive Ohrenbewegungen gelingen Pat. nicht, auch keine willkiirlichen Inner- 
vationen des Platysma. 

Der weiche Gaumen hangt tief herunter und macht den Eingang des Pharynx 
sehr eng. Das Zapfchen steht in der Mitte. Beim Intonieren treten keine Kontrak- 
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tionen im Gaumensegel auf, das Zapfchen flattert, vom Luftstrom gehoben, hin 
und her. 

Die Stimme klingt etwas rauh, klotzig, nasal. — Der Pat. sagt ziemlich deut- 
lich ein a; er kann es auch in vier Tonhohen „singen“. Auch o und u werden 
ziemlich deutlich gesagt. Viel schlechter gelingen e, i und ii. 

Ma: ziemlich gut, auch na. 

Pa und ba: beide verwaschen, ungefahr die Mitte haltend zwischen pa und ba. 

Wa: gelingt nicht. 

Bei den Versuchen pa, ba, wa zu sagen, kommt haufig ma. 

Da: gelingt nicht. — La: einige Male 1 mouill6. 

Ta: gelingt nicht. 

Cha: gelingt nicht. 

Ka: gelingt hin und wieder. 

Ra: gelingt hin und wieder; die Zunge bewegt sich dabei nach hinten und es 
entsteht ein r, das seine Artikulationsstelle am hinteren Teil der Zunge hat. 



Fig. 26. Des Kranken nichtatrophische Zunge. 


Bei dem Versuch, da zu sagen, kommt einmal ga, beim Versuch, ta zu sagen, 
ungefahr ka; beim cha, auch beim ka vereinzelt, kommt ha. 

Die Zischlaute gelingen dem Pat. nicht. 

Von endophasischen Storungen der Sprache kann nicht die Rede sein; ver- 
sucht der Pat. zu sprechen, dann teilt er das Wort immer in die richtige Silbenzahl, 
hin und wieder kann man sogar schwierigere Worter, wie z. B. Amsterdam, durch 
alle Dysarthrie hindurch, erkennen. Es schien sogar, daB Pat. durch die fort- 
gesetzten Versuche etw T as besser zu artikulieren anfing. Leider verlieB er die Klinik 
schon nach zu kurzer Zeit, als daB es ihm viel genutzt hatte. 

Die laryngoskopische Untersuchung stoBt auf groBo Schwierigkeiten, weil 
Pat. die Zunge absolut nicht vorstrecken kann und der Eingang zum Pharynx 
so auBerst eng ist. Mein Freund, Herr Dr. Roozendaal, hat sich in liebenswiirdig- 
ster Weise der Miihe unterzogen, den Pat. zu untersuchen; mit dem Oesophagoskop 
hat er den wichtigen Befund einer rechtsseitigen Posticusparese erhoben. 

Die Zunge liegt still, man mochte sagen, zu still, auf dem gut gebildeten 
Mundboden. Sie ist nicht atrophisch, fiihlt sich nicht matsch an. (s. Fig. 26.) 
Das Stuck vor dem Frenulum ist kurz im Vergleich mit dem hinter dem Fre- 
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nulum gelegenen Teil. Sie zeigt keine seitliche Abweichung, keine Spur von 
fibrillaren Zuckungen. 

Willkiirlich kann Pat. die Zunge absolut nicht bewegen. Haufigkommt 
sie mitbewegend beim Schiucken, Husten, Mundoffnen, beim kraftigen Versuch, 
einen nicht gelingen wollenden Laut zu intendieren, etwas iiber die Zahnreihe nach 
vome zum Vorschein. 

Die Paralyse der Zunge ist auch wohl die Ursache, daB der Mund stets etwas 
geoffnet ist. Der MundschluB in der Ruhe beruht normaliter auf dem Saugen 
der Zunge am harten Gaumen und nicht auf einer Innervation der Masseteren. 
Diese sind ja auch beim Pat. auBerst kraftig. (Mein damaliger Koassistent Herr 
van Wijhen machte mich auf diese Deutung des MundschluBmechanismus auf- 
merksam.) 

Das Schiucken ist relativ gut moglich. Beim Essen stopft Pat. die Speisen 
mit den Fingem weit nach hinten in den Mund; naeh etwas Hin- und Herbewegen 
werden sie geschluckt. Nur selten tritt Verschlucken auf; regurgitieren habe ich 
nicht beobachtet. Von den Fliissigkeiten, die er genieBen will, trieft ihm viel zum 
Mund hinaus; das meiste gelangt aber doch schlieBhch richtig hinunter. 

Der hintere Teil seiner Zunge und die Sinus piriformis sind mit Speiseresten 
bedeckt. 

Der Pat. kann „spontan“ husten und gahnen. (Beim 6ahnen weicht der 
Kiefer deutlich nach rechts ab und der rechte Mundwinkel wird weniger innerviert 
wie links.) Wiilkiirhch gelingt es dem Pat. nicht, diese Bewegungskomplexe richtig 
auszufiihren. 

Der Wiirgreflex ist abwesend; jedoch besteht eine Andeutung vom FreB- 
reflex: Der Unterkiefer wird ein wenig gehoben, der Orbicularis oris zieht sich 
etwas zusammen. Seinen Kopf kann Pat. nach alien Richtungen gut bewegen 
(vielleicht etwas weniger kraftig nach vome neigen). 

Beim Schulterheben bleibt die rechte Schulter etwas zuriick und wird das 
Kinn etwas nach rechts gehoben, der Kopf auf die linke Schulter gelegt. 

Die elektrische Untersuchung ergab keine Abweichungen. 

Der Pat. zeigt keine zu starke acustico-motorische Reizbarkeit, auch kein 
Zwangslachen oder Zwangsweinen. 

Der Pat. hat stets blaurote, kalte Hande. 

An Armen, Rumpf, Wirbelsaule, Beinen fanden sich gar keine Abweichungen. 
Die Kraft ist gut, der Pat. ist Rechtshander. Es bestehen keine Ataxie, Apraxie, 
Adiadochokinesis, Sensibilitatsstorungen. Reflexe normal. 

Die groBe Seltenheit reiner Falle von juveniler Pseudobulbarparalyse 
(Peritz kennt in seiner schonen Monographic nnr 3 Falle ohne Mit- 
beteiligung der Extremitaten), rechtfertigt wohl die Mitteilung dieser 
klinischen Beobachtung. Nach der Peritzschen Nomenklatur gehOrt 
der Fall zur paralytischen Form der infantilen Pseudobulbarparalyse 
extrauteriner Atiologie. 

Li teratur: 

G. Peritz, Pseudobulbar- und Bulbarparalysen des Kindesalters. Berlin 1902. 

S. Karger. 
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t)ber Jacksonsche Krampfe mit tonischem Beginn und iiber 
ein kleines Angiocavernom des Gehirns. 

Von 

M. Lewandowsky und F. Selberg. 

(Aus der chirurgischen Abteilung des Auguste Viktoria-Krankenhauses 
vom Roten Kreuz zu Berlin-WeiBensee.) 

Mit 1 Tafel. 

(Eingegangen am 28. Juli 1913.) 

4 

Der nachfolgende Fall wird aus zwei Griinden mitgeteilt, ©inmal 
weil es sich um ©inen sehr selt©n©n pathologisch-anatomisehen B©fund 
und um ein© seltene Wirkung dieses Befundes handelt, zweitens weil er 
zugleich geeignet ist, zur Losung der allgemein pathologischen Frage 
von dem. Entstehungsort des epileptischen Anfalls beizutragen. 

Die Krankengeschichte ist sehr kurz: Das 45 Jahre alte Fraulein S. wurde am 
13. November 1912 in das WeiBenseer Krankenhaus in bewuBtlosem Zustande 
von der Polizei eingeliefert. Sie blifeb bewuBtlos, und nur auf kurze Zeit schien 
sie etwas auf Anrufe zu reagieren. 

Sie zeigte haufig sich wiederholende, stundenweis alle 5—10 Minuten wieder- 
kehrende epileptische Anfalle von Jacksonschem Typus. Diese Anfalle begannen 
immer im linken Facialis zugleich mit Drehung der Augen und des Kopfes naeh 
links, gingen von da auf den linken Arm und von da auf das linke Bein iiber, um 
dann meist allgemein zu werden. 

Die spiiter vernomraenen Angehorigen geben an, daB iiber friihere Krampfe 
ihnen nichts bckannt sei. 

Der Zustand schien von vornherein fast aussichtslos. Die Kranke wurde zu- 
nachst mit Excitantien und Narkoticis behandelt. Ala wir beide die Kranke am 
10. XI. zuerst sahen, w ar sie vollig benommen. Die Pupillen waren different und 
reagierten nicht auf Lichteinfall. AuBerhalb der Anfalle war eine Parese des linken 
Armes und auch des linken Beines festzustellen. Indessen wurde Arm und Bein 
doch bei den Reaktionen auf schmerzhafte Reize noch bewegt. Die Sehnenreflexe 
links waren gesleigert; FuBklonus bestand nicht, ebenso wenig Babinski. Bei der 
Beobachtung zw'eier Krampfanfalle fiel auf, daB diese mit einem mehrere Sekunden 
lang dauernden tonischen Stadium im linken Facialis begannen; wahrend dann 
dieser Tonus auf den Arm fortschritt, begannen erst klonische Zuckungen im Faciahs 
dann auch klonische Zuckungen im Arm und auch im Bein war ein langeres to- 
nisches Vorstadium von den klonischen Krampfen, die hier iiberhaupt schw T ach 
waren, zu unterscheiden. 

Es wurde uns bestatigt, daB alle Anfalle in der gleichen Weise verlaufen waren. 

Trotz des desolaten Zustandes — es bestand bereits Lungenodem — erschien 
eine Operation doch noch gerechtfertigt, und zw ar wurden, entsprechend dem Beginn 
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der Krampfe im Facialis etwa die beiden unteren Drittel der Zentralregion frei- 
gelegt (Bildung eines Hautknochenlappens). Nach Aufklappen eines entsprechen- 
den Duralappens erschien die Himoberflache hier intakt, die Probepanktion und 
-excision brachte kein Ergebnis. Der Hautlappen wurde wieder vemaht, die Pa- 
tientin erlag einige Stunden nach der Operation. 

Die Autopsie brachte nun ein sehr merkwiirdiges Ergebnis: Bei der 
Herausnahme erschien die Pia im Bereiche des hinteren Drittels der ersten 
Stirnwindung und des hinteren Teiles der vorderenZentralwindung etwas 
blutig suffundiert, indessen so wenig, daB dies auch Operationsfolge sein 
konnte. Immerhin war auffallend, daB diese Suffusion auBerhalb der 
Trepanationsoffnung lag. Das Gehim wurde nun im ganzen in Formol 
gehartet. Danach wurde an der Stelle, die am meisten verandert erschien 
— ungefahr an der vorderen Grenze des hintersten Viertels der ersten 
Frontalwindung — ein Querschnitt angelegt. Es zeigten sich hier auch 
in der Rinde diffuse und zerstreute Blutungen auf einem Gebiet von 
auf dem Queischnitt noch nicht MarkstiickgroBe. Die Blutungen sahen 
makroskopisch aus wie eine hamorrhagische Encephahtis. Mikroskopisch 
ergaben sich jedoch keine Zeichen einer Entziindung, sondem es han- 
delte sich nur um einfache Blutaustritte in das Gewebe. 

Wir wollten diesen Befund erst auf Rechnung der Operation setzen; 
als wir aber noch einige Frontalschnitte anlegten, um die Ausdehnung 
dieser Blutungen nachzusehen, kamen wir ein wenig hinter der Fissura 
praecentralis, also im vordersten Gebiete der vorderen Zentralwindung, 
auf einen offenbar praformierten mit Blut gefiillten Hohlraum von etwa 
8 mm Durchmesser. In Tafel VII, Fig. 1 ist dieser Hohlraum mit T be- 
zeichnet. Er liegt z. T. in der Rinde, z. T. subcortical, und zwar, wie die 
Figur zeigt, etwa auf der Grenze zwischen medialem und mittlerem Drit¬ 
tel der mediolateralen Ausdehnung der Windung. Medial von diesem 
Hohlraum liegt im Gewebe noch freies Blut (B). 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB der Hohlraum ein 
aneurysmatisch ausgedehntes GefaB darstellte. Medial von diesem Hohl¬ 
raum befindet sich ein Konvolut von GefaBschlingen und Hohlraumen, 
die zum Teil noch mit Blut gefiillt sind und ersichtlieh ein Angioma caver- 
nosum darstellen (Tafel VII, Fig. 2a), die aber nur ein viel kleineres Terri- 
torium einnehmen, als der groBe Hohlraum. Der groBe Hohlraum ist 
von einer eigenen diinnen Wandmembran umgeben, die auf der Ab- 
bildung da besonders deutlich ist, wo sie sich von dem umgebenden Ge¬ 
webe abgehoben hat (Tafel VII, Fig. 2c). Im Bereiche des unteren me- 
dialen Quadranten (Tafel VII, Fig. 2d) ist diese Wand jedoch geplatzt 
und von hier sind Blutungen in das Gewebe erfolgt (Tafel VII, Fig. 26), 
die sich dann in der obenerwahnten Ausdehnung ausgebreitet haben 1 ). 


*) Man wird daran denken miissen, da(3 solche BlutgefaBgeschwiilste haufiger 
die Quelle dunkler Blutungen bei jugendlichen Individuen sind. Es war ja auch 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIX 2‘> 
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Was die allgemeine klinische Seite des Falles betrifft, so handelt 
es sich somit um ein unter der Oberflache des Gehims liegendes Angiom 
von im ganzen 1 cm Durchmesser, wovon der eigentliche Tumor 
nur einen kleinen Teil ausmacht, der Hauptteil vielmehr aus einem 
aneurysmaahnlichen Blutsack besteht. Wir wollen auf die Literatur 
dieser Geschwulst, auf welche in den letzten Jahren von Astwazatu- 
roff 1 ) und Oppenheim 2 ) die besondere Aufmerksamkeit gelenkt ist, 
um so weniger eingehen, als vor kurzem in dieser Zeitschrift 3 ) von J. 
Sweasey Powers ein Fall genauer beschrieben worden ist. In unserem 
Fall war von einer genaueren Diagnose mangels einer Anamnese gar 
keine Rede, tlbrigens scheint die Patientin bis kurz vor der Aufnahme 
vollig gesund gewesen zu sein, so daB uns wahrscheinlich auch eine 
Anamnese nichts geniitzt hatte. Es ergab sich aus den Jackson- 
schen Krampfen nur die praktische Notwendigkeit der Trepanation. Be- 
merkenswert ist, daB diese Trepanation an einer nicht ganz richtigen 
Stelle ausgefiihrt werden muBte, wenn man — wie das allgemein iiblich 
— das primar-krampfende Zentrum freilegte. Die Krampfe gingen vom 
Facialis aus, und der Tumor saB etwa zwischen Bein- und Armregion. 
Das hat vielleicht darin seinen Grand, daB der Tumor an der vorderen 
Grenze der vorderen Zentralwindung saB und die von ihm ausgehende 
Blutung sich wesentlich nach vorn ausbreitete, wahrend die eigentlichen 
motorischen Zentren wesentlich hinter dem Tumor, ziemlich dicht an 
der Rolandosehen Furche liegen, so daB also die Reizwirkung keine 
unmittelbare war, sondern der Reiz erst fortgeleitet wurde. Praktisch 
erscheint diese mangelnde t)bereinstimmung zwischen Tumorsitz und 
Beginn der Krampfe verhangnisvoll, weil man keine Mittel besitzt, 
diesen Fehler zu korrigieren, und man unmoglich immer die ganze 
motorische Region freilegen kann. Fiir unseren Fall sei speziell noch 
hervorgehoben, daB trotz der Nahe des Tumors zum Beinzentram der 
Babinskische Reflex negativ war, so daB wir um so weniger einen 
Herd in der Beinregion annehmen durften. Freilich ware auch bei der 

in unserem Falle ein halber Zufall, daB die kleine Geschwulst in der umfangreichen 
Blutung iibcrhaupt entdeckt wurde. Bleiben solche Falle am Leben, ohne daB der 
Tumor weitere Fortschritte niacht, so wird natiirlieh niemand einen Tumor dia- 
gnostizieren konnen, aber inbglich wird er doch sein. Wirerinnem hier z. B. an einen 
von Lewa ndowsky und Stadelnian n (Joum. f. Psychol, u. Neurol. 9,249. 1908) 
beschriebenen Fall, wo bei einem jungen Menschen mit Stauungspapille durch 
Hirnpunktion ca. 00 com Blut aus dem Occipitallappen entleert wurden, und der 
Mann durch diesen Eingriff gcrettet wurde (der Mann ist bis heute vollig gesund 
geblieben). In diesem und ahnlichen Fallen wird man intra vitam immerhin an 
eine Blutung aus einem GefaBtumor denken diirfen und bei einer eventuellen 
Autopsie recht sorgfiiltig nach einem solchen suchen miissen. 

*) Astwazat uroff, Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. 8, 481, H. 3. 

2 ) Oppenheim, Neurol. Centralbl. 1913. 3. 

3 ) Zeitschr. f. d. ges. Near, u Psych. Orig. IK, 487. 1913. 
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Freilegung der richtigen Stelle in unserem Falle nicht viel gewonnen 
gewesen, da die Erkennung des Tumors wahrscheinlich nicht gelungen 
ware, weil er zu klein war, und auch nirgends die Oberflache des Ge- 
hims erreichte. Die blutige Suffusion der Pia in der oberflachlichen Ge- 
himschicht hatte aller Wahrscheinlichkeit nach zur Annahme einer 
einfachen Rindenblutung gefiihrt, selbst wenn unwahrscheinlicher- 
weise gerade das beschriebene aneurysmaahnliche Gebilde eroffnet wor- 
den ware, hatte man wohl nicht an einen Tumor gedacht, da die B1 u t u ng 
aus dem Tumor den ganz iiberwiegenden Teil der pathologischen 
Veranderangen darstellte. 

Von allgemein pathologischer Seite ist der Fall bemerkenB- 
wert durch das ausgesprochen tonische Vorstadium der Jacksonschen 
Krampfe. Es ist bekanntlich von Ziehen und Binswanger 1 ) die Be- 
hauptung aufgestellt worden, daB die klonische Komponente des epilep- 
tischen Anfalles in der Rinde, die tonische subcortical, d. h. im Him- 
stamm entsteht. Die experimentellen Grundlagen dieser Anschauung 
sind vor langerer Zeit bereits von dem einen von uns widerlegt worden 2 ), 
der auf Grand seiner Versuche sich der Unverrichtschen Anschauung 
anschloB, daB der ganze epileptische Krampf wesentlich in der Rinde 
entsteht und ablauft und jedenfalls die seharfe Trennung der kloni- 
schen von der tonischen Componente bestritt. Klinisch beraht die 
Ziehen-Binswangersche Aufstellung wesentlich auf einem Gegen- 
satz der ,,groBen“ epileptischen Anfalle und der Jacksonschen in- 
sofem, als die letzteren mit einem Klonus anfangen sollen, die ersteren 
mit einem Tonus. Nun ist es aber sehr merkwiirdig, daB eine Reihe 
von Autoren, Gowers, Wernicke, Oppenheim, einen solchen 
Gegensatz nicht betonen. Red lie h, der diesen Gegensatz anerkennt, 
sagt, daB auch beim Jacksonschen Anfall ein tonisches Vorstadium 
nicht allzu selten ist. Wir selbst haben in den von uns beobach- 
teten Fallen bisher immer einen klonischen Beginn gesehen, wenn man 
nicht eine kurze tonische, etwa wie eine verlangerte willkiirliche aussehende 
Bewegung, welche dem Klonus oft vorausgeht, als tonischen Krampf 
rechnen will. Wir miissen daher khnisch ein so ausgesprochenes tonisches 
Vorstadium wie in dem beobachteten Falle auch fiir eine Ausnahme 
halten. Um so bemerkenswerter ist nun der pathologische Befund eines 
corticalen Tumors bzw. corticaler Blutung in einem solchen Falle 
und das Fehlen jedes Befundes im Hirnstamm 3 ). Dadurch wird bewiesen, 

*) Vgl. genauer bei Binswanger, Die Epilepsie, 2. AufL Wien-Leipzig 
1913. S. 51. 

2 ) Lewandowsky, Funktionen des Nervensystems. Jena 1904. S. 250 
und 251. Weil diese Versuche nicht in einer besonderen Arbeit publiziert wurden, 
sind sie allgemein ubersehen worden. 

3 ) W. Braun hat im Krankenhaus Friedrichshain, wie er uns mitteilt, jlingst 
einen Fall nach Schadeltrauma beobachtet, dessen Krampfe genau so verliefen, 

28* 
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daB auch das tonisch© sich in Form der Jacksonschen Krampfe aus- 
breitend© Vorstadium des ©pileptischen Krampfes cortical bedingt sein 
kann, und damit fallt auch j©d© Notigung fort, fiir den groBen epi- 
leptiachen Anfall ©in© subcortical© Komponente anzunehmen 1 ). 

wie die in unserem Fall. Die Autopsie am formolgeharteten Gehim ergab in diesem 
Fall nur eine subdurale Blutung iiber dem Stimhim der entsprechenden (contra- 
lateralen) Seite. 

1 ) DaB beim Hund auch bei Fehlen des GroBhims tonische Krampfe zustande 
kommen konnen, wie Rothmann beobachtete, beweist nicht einmal fiir den 
epileptischen Krampf des Hundes etwas. AuBerdem aber sind die Ergebnisse 
krampferzeugender Reizungen der Rinde schon beim Affen andere ala beim Hund 
(Lewandowsky 1. c.), so daB auch ein SchluB yom Hund auf den Menachen 
unzulassig ersoheint. 
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Zweikemige Ganglienzellen. 

(Vortrag vor der Versammlung bayrischer Psychiater in Miinohen 
am 27-/28. Juni 1913.) 

Von 

Dr. Kolb (Erlangen). 

Mit 1 Tafel. 

(Eingegangen am 30. Juli 1913.) 

Straufller 1 ) hat 1906 in einer auBerordentlich fleiBigen Arbeit als 
Erster anf das Vorkommen von zweikernigen Purkinjezellen bei der 
juvenilen Paralyse hiigewiesen. Er deutete den Befund als Entwick- 
lungsanomalie, bedingt durch eine intrauterine Schadigung, d. h. durch 
die kongenitale Lues. 

Das Vorkommen zweikemiger Purkinjezellen bei der juvenilen 
Paralyse wurde weiterhin bestatigt durch Ranke 2 ), der 1908 in 9 Fallen 
von jugendlicher Paralyse stets zweikemige Purkinjezellen nachweisen 
konnte, durch Rondoni 8 ), der 1909 bei 3 hereditar-luetischen Kindem 
mit spastisch-paralytischen Erscheinungen und mit lichtstarren bzw. 
lichttragen Pupillen haufig zweikemige Purkinjezellen und zuweilen 
mehrkemige groBe Pyramidenzellen in der Himrinde gefunden hat 
neben Syncytien (durch Plasmabriicke verbundene Zellen) und neben 
Zellnestem (getrennte, aber unmittelbar nebeneinander liegende Zellen). 
Die Himrinde zeigte Fixiemng des normalerweise nur voriibergehend 
vorhandenen sechsschichtigen tektogenetischen Typus; es fanden sich 
Zellen im Mark, irregulare Anordnung mid Zwergwuchs der Purkinje¬ 
zellen. 

Hough 4 ) fand 1909 doppelkernige Purkinjezellen bei einer 17 jahrigen 
Paralyse. 

Fischer 6 ) fand 1910 stark veranderte, zum Teil zweikemige Purkinje¬ 
zellen bei einem 21 jahrigen paralytischen Arbeiter. Die Atiologie des 
Falles war nicht geklart. Erworbene Lues lag angeblich nicht vor. 

Strau Bier 8 ) schilderte 1910 3 weitere Falle von juveniler Para¬ 
lyse mit zweikernigen Purkinjezellen; im zweiten Falle war eine zwei- 
kernige Pyramidenzelle in der motorischen Himregion nachweisbar. In 
alien 6 Fallen fanden sich Entwicklungsstoi ungen (Anomalien des 
Zentralkanales, Heteiotopien, Verlagerung von Ganglienzellen, in 2 
Fallen Hypoplasie des Kleinhimes). 
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Trapet 7 ) fand 1910 in 6 Fallen von Jugendlicher Paralyse Ent- 
wicklungsst6rungen des Gehims; die Purkinjezellen hatten haufig zwei, 
auch drei Kerne. AuBerdem landen sich StOrungen im Schichtenaufbau 
des Kleinhimes, Verlagerung der Purkinjezellen, in einem Falle embryo- 
naler Zelltypus des GroBhimes (blaB gefarbte Zellen mit groBem blasi- 
gen Kern, schmalem Protoplasmasaum, an denen sich Teilungsvorgange 
in den verschiedensten Phasen erkennen lieBen.) 

Femer fanden sich in 5 Fallen von Paralyse Erwachsener ver- 
einzelte zweikernige Zellen (in 3 Fallen Purkinjezellen, in 2 Fallen 
Pyramidenzellen der Himrinde). 

Lafora 8 ) konstatierte 1912 mehrkernige Purkinjezellen in einem 
Falle von juveniler Paralyse, ebenso Orloff 9 ). 

Alzheimer 10 ) fand 1913 unter 6 Fallen juveniler Paralyse 5mal 
zweikernige Purkinjezellen. 

Durch diese Beobachtungen war der Nachweis erbracht, daB sich 
bei der Jugendlichen Paralyse in einem sehr groBen Prozentsatz 
der Falle zweikernige, ausnahmsweise auch dreikernige Purkinjezellen 
finden. 

Dem Nachweise zweikemiger Purkinjezellen wurde eine Bedeutung 
fur die Differentialdiagnose der hereditar-luetischen Juvenilen Paralyse 
gegenliber der auf erworbener Lues basierenden Spatparalyse zuge- 
sprochen. 

StrauBler 6 ) nahm auf Grand des Befundes mehrkemiger Ganglien- 
zellen im Vereine mit ,,anderen Entwicklungsst6rungen“ einen tieferen 
Zusammenhang zwischen Paralyse und angeborener Affektion des spino- 
cerebellaren Systems an; er stellte auf Grand eines Befundes von Ent- 
wicklungsstSrungen, darunter zweikernigen Purkinjezellen, bei drei 
alteren (33—40 Jahre alten) Paralytikem die These auf, daB die heredi- 
tare Paralyse auch nach dem 30. Lebensjahre noch zum Ausbrach 
kommen konne. 

Lafora 8 ) ging sogar so weit, daB er auch beim Erwachsenen an- 
scheinend ohne jede zeitliche Begrenzung die Diagnose einer Dementia 
paralytica hereditaria tarda fur berechtigt erklarte, wenn sich Entwick- 
lungsstorangen im Nervengewebe — und als solche faBte er die mehr- 
kemigen Purkinjezellen auf — nachweisen lieBen. 

Die Auffassung von StrauBler und Lafora war sehr schwer mit 
friiheren und einzelnen inzwischen gemachten Beobachtungen in Ein- 
klang zu bringen. 

Fiir ihre Annahme, daB die zweikernigen Ganglienzellen als eine 
Entwicklungsanomalie aufzufassen seien, bedingt durch eine intrauterin 
einwirkende Noxe, d. h. bei der juvenilen Paralyse durch die hereditare 
Lues, konnten angefiihrt werden die haufig gleichzeitig konstatierbaren 
anderen Entwicklungsstomngen und die Beobachtungen von 
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Sibelius 11 ), der 1901 relativ haufig in den Spinalganglien hereditar- 
luetischer Neugeborener zwei- bis vierkemige Nervenzellen sah, die man 
bei normalen und ausgetragenen Kindem nur selten finde; femer die 
Beobachtungen von 

Oberthur 12 ), der 1904 bei einem Mongoloiden zweikernige Zellen 
oder Zellen mit zwei Kemkorperchen fand, 

Vogt 1 *), welcher 1905 Ganglienzellen mit zwei Kemen imd in Tei- 
lung begriffene Ganglienzellen in der Himrinde eines Mikrocephalen 
nachwies, 

Montet 14 ), der 1908 zweikernige Purkinjezellen bei der tuberoeen 
Sklerose beschrieb, 

Biach 18 ), welcher 1909 bei Mongolismus neben mangelhafter Ent- 
wicklung der Pyramidenzellen zweifache Kerne oder besonders in der 
4. Schicht doppelte Kemkorperchen in einer Reihe von Rindenzellen 
beobachten konnte, 

Weygandt 16 ), der 1911 mehrfach bei 3 Mongoloiden den gleichen 
Befund erheben und daneben das Fortbestehen des Embryonaltypus 
des Rindenbaues nachweisen konnte. 

Auch die durch Rondoni 3 ) und Trapet 7 ) u. a. erhobenen Befunde 
schienen sich der Auffassung Strau Biers wohl einzufiigen. 

Andere Beobachtungen aber standen in einem schwer lGsbaren 
Widerspmch mit StrauBlers Anschauungen: 

Wagner 17 ) hatte 1884 zweikernige Vorderhomzellen bei der Para¬ 
lyse, 

Berger 18 ), 1893 2 sichere, 6—7 zweifelhafte zweikernige Vorder¬ 
homzellen bei der Paralyse gesehen; 

Sano 19 ) hatte 1901 eine doppelkemige Vorderhomzelle bei einem 
Amputierten 

und eine doppelkemige Spinalganglienzelle bei einem Falle von 
Myelitis gonorrhoica gesehen. 

Marburg 20 ) konstatierte 1902 eine doppelkemige Spinalganglienzelle 
nach Typhus, 

eine weitere bei einem D/Jahrigen Kinde nach Morbilli mit Otitis 
media und Hemiplegie. 

Orzechowsky 21 ) beschrieb 1906 zweikernige Vorderhomzellen bei 
einer (prasenil?) dementen Frau mit chronischer Lungen- und 
Darmtuberkulose nach Amputation des rechten Vorderarmes 
in der Gegend des entsprechenden Ruckenmarksbezirkes; eine Anzahl 
von Zellkemen war in Teilung begriffen. 

Ranke 2 ) fand 1908 zweikernige Purkinjezellen bei einem an Deli¬ 
rium tremens verstorbenen Kranken, dessen Vater einer progressiven 
Paralyse erlegen war. 

Da Fa no 22 ) fand 1909 je zwei zweikernige Ganglienzellen im Thala- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



344 


Kolb: 


mus bei Dementia paralytica unter 5 untersuchten Paralysen in 
2 Fallen. 

Sibelius 23 ) fand 1911 unter 24 Paralytikem eine zweikemige 
Spinalganglienzelle neben zahlreichen als Entwicklungshemmung ge- 
deuteten Veranderungen bei einem 33jahrigen Paralytiker; 

er erwahnt dort 2 weitere Falle von Paralyse, bei denen er 
einmal zwei doppelkernige Nervenzellen im Vorderhorn, das andere 
Mai eine doppelkernige Nervenzelle im Mittelstuck der grauen Substanz 
fand. 

Lafora 8 ) sah 1912 zahlreiche zwei- und dreikemige Purkinjezellen 
bei zwei erwachsenen Paralysen ohne Anzeichen von heredi- 
tarer Lues 

und eine zweikemige Ganglienzelle im Riickenmark in einem Falle 
von seniler Demenz. 

Schroder 34 ) fand 1912 zweikemige Purkinjezellen in 2 Fallen 
von Dementia praecox und in einem Falle von konstitutioneller 
Erregung. 

Alzheimer 10 ) endlich beobachtete 1913 zweikemige Purkinjezellen 
in sehr vereinzelten Exemplaren 

bei einem Falle von seniler Demenz (2 Zellen), 
bei tuberkuloser Meningitis des Kleinhimes eines Erwachsenen 
(4 Zellen) 

und bei zwei paralytischen Erwachsenen, deren einer im 
3. Dezennium sicher, deren anderer wahrscheinlich eine Lues erworbe n 
hatte. 

Das Vorkommen zweikemiger Ganglienzellen 

bei der Paralyse des Erwachsenen mit erworbener Lues, 

bei seniler Demenz, 

bei Dementia praecox und konstitutioneller Erregung, 
bei tuberkuloser Meningitis, 
bei Delirium tremens, 
bei Typhus, 

nach Morbilli mit Otitis media und Hemiplegie, 
nach Amputationen, 
bei Myelitis gonorrhoica 

paBte absolut nicht zur Entwicklungsanomalie; man hatte entweder mit 
Marburg annehmen miissen, daB die zweikemigen Ganglienzellen zu- 
fiillige Nebenbefunde seien, und zwar konnte man zu dieser Annahme 
gelangen auf Grund der Erwagung, daB eben die pathologisch veranderten 
nervosen Zentralorgane viel ofter untersucht werden als normale, oder 
man hatte schlieBlich zu der Ansicht gelangen miissen, daB der ungliick- 
liche Besitzer einer zweikemigen Ganglienzelle von Geburt an be- 
sonders dazu disponiert sei, amputiert oder senil dement zu werden 
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oder eine Lues und damit die Anwartschaft auf eine Paralyse zu 
akquirieren. 

Entsprechend den neuen Befunden wurden die Erklarungen immer 
komplizierter: 

StrauBler 1 ) hatte die damaligen Befunde schdn und einfach erklait. 

Nun wiesen aber Ranke 26 ) in 15 Fallen von kongenitaler Lues, 
neuerdings Alzheimer 10 ) an 3 Fallen nach, daB sich zweikernige 
Purkinjezellen nur in einem der 15 Falle Rankes, in keinem Fall 
Alzheimers fanden, d. h. sie zeigten, daB die hereditare Lues fiir sich 
allein nicht oder nur ganz ausnahmsweise die von StrauBler erhobenen 
Befunde veranlaBt. 

Lafora 8 ) suchte das Fehlen von Entwicklungshemmungen in einzel- 
nen Fallen damit zu erklaren, daB er annahm, die Infektion erfolge in 
diesen Fallen auf placentarem Wege und zu einer Zeit, in der die Gewebs- 
elemente schon weit in der Entwicklung vorgeschritten seien. 

Diese Erklarung vermag aber kaum die Bedeutung der Tatsache 
zu mindem, daB man bei juvender Paralyse in 80—100% der Falle, 

bei kongenitaler Lues dagegen anscheinend nur in etwa 5—10% der 
Falle zweikernige Purkinjezellen konstatiert hat. 

Eine andere Erklarung gab Ranke 2 ) auf Grand der Tatsache, daB 
er bei einem alkoholdeliranten Manne, dessen Vater an Paralyse ge- 
storben war, zweikernige Purkinjezellen konstatiert hatte, 

femer auf Grand der Tatsache, daB jugendliche Paralytiker auffallend 
haufig von Eltem mit metasyphilitischen Erkrankungen abstammen. 

Ranke sah in dem als Entwicklungsstorang aufgefaBten Befunde 
gleichsam ein Zeichen einer vererbten Disposition zur Paralyse. 

Trapet 7 ) erklarte den Befund zweikemiger Purkinjezellen bei der 
Paralyse des Erwachsenen als AuBerang keimschadigender, nicht lueti- 
scher Momente; die Frage, ob der Befund als anatomische Unterlage fiir 
eine Disposition zur Paralyse zu deuten sei, lieB er offen. 

Schon komplizierter war die Erklarung von Sibelius 23 ): er war der 
Ansicht, daB die Befunde bei juveniler Paralyse sich nicht mit Sicherheit 
dahin deuten lieBen, daB Hemmungsanomalien, die unabhangig seien 
von der hereditaren Lues, reichlicher vorhanden und als solche der Aus- 
drack waren einer von der hereditaren Lues unabhangigen Minderwertig- 
keit des Gehirnes. Dagegen deute das konstante Ergriffensein des Klein- 
himes bei der juvenilen Paralyse immerhin auf eine solche von der here¬ 
ditaren Lues unabhangige Minderwertigkeit. 

Schroder 24 ) endlich verwarf die hereditare Lues als Ursache; er 
faBte die zweikernigen Ganglienzellen als Ausdruck einer allgemeinen 
degenerativen Veranlagung auf. 

Erst Alzheimer 10 ) hat kiirzlich in seinem schonen Referate fiber 
die Ergebnisse der patbologischen Histologic den Mut der Offenheit 
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gehabt, zu sagen, daB die Frage der Entstehung undBedeutung der zwei* 
kemigen Purkinjezellen bisher noch ungeklart sei und weitere Arbeiten 
verlangt. 

Wahrend in den letzten 12 Jahren fast alle Autoren die zweikemigen 
Ganglienzellen als Entwicklungshemmung bzw. Entwicklungsstorung 
auffaBten, hat Alzheimer als Erster in der Offentlichkeit die MOglich- 
keit in das Auge gefaBt, daB zweikemige Ganglienzellen unter beson- 
deren Bedingungen auch noch spater entstehen konnten. 

Ich habe mich seit iiber zwei Jahren mit der Frage der zweikemigen 
Ganglienzellen beschaftigt. 

Meine Untersuchungen erstreckten sich in erster Linie auf Ganglien¬ 
zellen des Ruckenmarks, insbesondere auf die groBen motorischen 
Vorderhomzellen, weil bei ihnen die Strukturverhaltnisse markanter, 
iibersichtlicher sind als bei den Purkinjezellen, so daB die Aussicht, 
einen Einblick zu erhalten in die Verhaltnisse, die sich bei zweikemigen 
Zellen finden, eine groBere war als bei den relativ kleinen und weniger 
ubersichtlichen Purkinjezellen. 

In zweiter Linie warden Purkinjezellen, in einzelnen Fallen auch 
Zellen der Himrinde und Nervenzellen der Spinalganglien untersucht. 

Da die Arbeit als Nebenprodukt gelegentlich von Studien iiber die 
fasrige Glia anfiel, wurden die Farbungen iiberwiegend mit einer Modifi- 
kation der Weigertschen Fibrinmethode unter Weglassung der Beizimg 
und Reduktion vorgenommen. 

Die Modifikation gibt auBer der fasrigen Glia eine dem Nisslbilde 
ahnliche, wenn auch nicht entfemt gleichwertige Darstellung der Ti- 
groidsubstanz; die Lipoidsubstanzen treten markant hervor. 

Zunachst wurden 25 Falle von Paralyse besonders auf Ruckenmarks- 
langsschnitten durchmustert. 

In 20 Fallen, d. h. in 80% aller Falle, also bei mehr als drei Vierteln 
der Paralysen fanden sich zweikemige Ganglienzellen. 

Unter den 20 Paralysen mit positivem Befunde befand sich eine 
juvenile Paralyse, bei der sich im Ruckenmark eine zweikemige Ganglien- 
zelle nachweisen lieB; das Kleinhirn lieB sich technisch leider nicht mehr 
recht bearbeiten. 

Von den ubrigen 19 Fallen standen zur Zeit des Todes 
5 im Alter von 30—40 Jahren, 

11 „ „ „ 40-50 „ 

3 ,, ,, ,, 50—60 ,, 

In seeks Fallen lieB sich der Zeitpunkt der luetiscken Infektion sicher 
nachweisen. 

Die Infektion lag 33, 25, 20, 19, 18, 17 = durchschnittlich 
22 Jah re — in einem nicht sicheren Falle 29 Jahre — vor dem Tode, 

27, 19,18,17, 15,15 = durchschnittlich 18% Jahre — in dem 
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unsicheren Falle 25 Jahre — vor Feststellung der Paralyse, d. h. auBer- 
gewfihnlich weit zuriick. 

DaB bei 6 von 28 Paralytikem eine Reinfektion vorliegen kdnne, 
wird wohl niemand behaupten. 

Nur bei einem mit 43 Jahren gestorbenen Manne konnte man an die 
entfernte Moglichkeit einer hereditaren Paralyse denken: 

Die Mutter war ein Jahr vor ihrem Tode gelahmt und starb an Hirn- 
hautentziindung; 

von 16 Kindem, welche die Mutter in ihrer zweiten Ehe zeugte, sind 
nur 5 am Leben. 

In den iibrigen nach Abzug dieses Falles, nach Abzug der 7 sicher 
spatinfizierten und nach Abzug der juvenilen Paralyse noch verbleiben- 
den 11 Falle mit zweikemigen Nervenzellen fanden sich weder klinisch 
noch anamnestisch Anhaltspunkte fur eine hereditare Lues, so daB also 
in 18 Fallen sicher oder hochst wahrscheinlich eine erworbene Lues 
vorlag. 

Erwahnenswert ist, daB in 2 Fallen lange Zeit, im ersten Falle 
zweimal (14 und 10 Jahre vor dem Tode, 10 und 6 Jahre vor dem Auf- 
treten ausgesprochen paralytischer Symptome), 

im zweiten Falle einmal (17 Jahre vor dem Tode, 12 Jahre vor dem 
Auftreten bestimmter Symptome) „Anfalle von Geistesstorung“, einmal 
mit BewuBtseinsverlust, bzw. voriibergehend GroBenideen sich fanden. 

Im zweitgenannten Falle war der Verlauf folgender: 

8 Jahre nach der Infektion voriibergehend GrQBenideen, Ver- 

schwendungssucht; 

12 „ „ „ „ vergeBlich; 

15 „ ,, ,, ,, Gehstorungen; dann anscheinend Bes- 

serung; 

20 „ „ „ „ emeute Gehstorungen und fortschrei- 

tende ausgesprochene paralytische 
Ersche inungen; 

25 „ „ „ „ Exitus. 

Abgesehen von diesen beiden Fallen findet sich hinsichtlich der Dauer 
des Verlaufes nichts Auffallendes: 1 Fall dauerte 6 Jahre, 3 Falle 
dauerten 5 Jahre bis zum Exitus. 

Unter den 20 Paralysen fanden sich 

in 6 Fallen zweikemige Ganglienzelien nur im Ruckenmark, 

in 4 Fallen nur im Kleinhirn, 

in 1 Falle im Kleinhirn und GroBhim, 

in 8 Fallen im Ruckenmark und Kleinhirn, 

in 1 Falle im Ruckenmark, Kleinhirn und GroBhirn. 

Es lieBen sich also in 50% der positiven Falle zweikemige Zellen in 
zwei und mehr Abschnitten des Zentralnervensystems nachweisen. 
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In 40% aller untersuchten Paralysen fanden sich zweikemige Nerven- 
zellen mindestens in zwei Abschnitten. 

In den Fallen, in denen sich nur im Kleinhim ausgesprochene zwei- 
kernige Zellen fanden, lieBen sich vielfach Zellen mit doppeltem Kem- 
korperchen im Riickenmark nachweisen. 

Bei der Aufstellung ist zu beriicksichtigen, daB das Riickenmark im 
allgemeinen haufiger und griindlicher durchmustert wurde als das Klein - 
hirn imd daB Buckenmark und Kleinhim in je 2 Fallen, das GroB- 
him in 14 Fallen nicht durchgesehen wurden. 

In den meisten Fallen fanden sich bei jedem Kranken nur vereinzelte 
zweikemige Zellen. 

In einem Falle fanden sich im Buckenmark rand 20 zweikemige 
Zellen, daranter mehrmals zwei in einem Praparat; in einem zweiten 
Falle fanden sich im Buckenmark rund 10 zweikemige Zellen, 6 groBe 
zweikemige Pyramidenzellen in der Himrinde und geradezu enorm 
viele zweikemige Purkinjezellen im Kleinhim; in einem dritten Falle, in 
welchem das Buckenmark leider nicht verfiigbar war, fanden sich zwei 
zweikemige Pyramidenzellen im GroBhim und zahlreiche zweikemige 
Purkinjezellen; in einem vierten Falle waren zahlreiche zweikemige 
Purkinjezellen nachweisbar; das Buckenmark stand leider nicht zur 
Verfiigung. Der Zeitpimkt der luetischen Infektion konnte in 2 
Fallen bestimmt werden. In weiteren 3 Fallen waren mindestens ein 
halbes Dutzend zweikemige Nervenzellen im Buckenmark nachweisbar; 
in zweien dieser Falle konnte auch das Kleinhim untersucht und dort 
der Befund zweikemiger Pui kinjezellen erhoben werden. 

Auf Grand dieser Beobachtungen glaube ich sagen zu kdnnen: 

Zweikemige Nervenzellen finden sich bei der Mehrzahl 
der Falle von progressiver Paralyse des Erwachsenen in der 
Begel in vereinzelten Exemplaren, ausnahmsweise auch 
haufiger. 

In einem Teil der Falle lassen sich zweikemige Nerven¬ 
zellen am gleichenFalle in inehreren Abschnitten (GroBhirn, 
Kleinhim, Buckenmark) des Zentralnervensystems nach¬ 
weisen. 

Die groBte Zahl der zweikernigen Nervenzellen findet 
sich in der Begel im Kleinhim; 

in der Himrinde sind zwei Kerne nur in sehr seltenen 
Fallen, nur in geringer Anzahl, und zwar in den groBen Py¬ 
ramidenzellen nachweisbar. 

Auffallend ist die langeZeit, die bei denFallen mit sicher 
nachweisbarerluetischer Infektion zwischen Infektion und 
dem Beginn der Erkrankung liegt. 

AufGrund dieser Beobach tun gen, die eine weitere Stiitze 
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erhalten durch die frtiher bei der Paralyse von anderen 
Autoren nachgewiesenen zweikernigen Zellen, laBt sich 
wohl mitBestimmtheit sagen, daB zweikernigeNervenzellen 
durchaus nicht charakteristisch sind fiir die juvenile Pa¬ 
ralyse. 

Es ware demnach ein Fehler, durch den Nachweis zwei- 
kerniger Nervenzellen die Diagnose einer juvenilen Paralyse 
stiitzen oder gar die Diagnose ausschlieBlich oder tiberwie- 
gend auf diesem Befunde aufbauen und eine gewohnliche 
Paralyse etwa deswegen als hereditar- luetisch bezeichnen 
zu wollen, weil sich zweikernige Nervenzellen finden. 

Ich meine, es besteht Veranlassung, der Lehre Laforas von der 
Paralysis hereditaria tarda mit auBerster Skepsis gegeniiberzutreten 
und iiberhaupt die Falle von angeblicher hereditarer Spatparalyse jen- 
seits des 30. Lebensjahres einer neuen, recht kritischen Durchmusterung 
zu unterziehen. 

AuBer bei der Paralyse konnte ich zweikernige Nervenzellen nach- 
weisen 

in 4 Fallen von senilen Psychosen, 

in einem Fall von Dementia praecox 

und in einem Fall von manisch-depressivem Irresein. 

In den beiden letztgenannten Fallen lagen insofern beso'ndere Ver- 
haltnisse vor, als die Dementia-praeeox-Kranke an Inanition starb, 
und als die manisch-depressive Kranke schon 60 Jahre alt war, begin- 
nende senile Ziige zeigte und unter den Symptomen der Erschfipfung 
(nacli starker Unruhe mit partieller Nahrungsverweigerung) zugrunde 

ging- 

In alien Fallen wurden nur vereinzelte zweikernige Zellen gefunden, 
und zwar bei 3 Senilen inRiickenmark und Kleinhirn, bei den iibrigen 
3 Fallen nur im Riickenmark. 

Die Tatsache, daB sich auBer bei der Paralyse auch bei anderen 
Zustanden zweikernige Ganglienzellen finden, legte die Frage nahe: 
Was ist denn all’ den Prozessen, bei denen sich bisher zweikernige 
Nervenzellen nachweisen lieBen, gemeinsam ? 

Ich glaube, das alien Prozessen Gemeinsame: (der Paralyse, den 
senilen Stdnmgen, Rfickenmarksveranderungen nach Amputationen, 
nach Myelitis gonorrhoica, dem Typhus, den alkoholistischen Stfirungen, 
der Lyssa, der tuberkulosen Meningitis, Inanitionszustanden) in regressi- 
ven Veranderungen der Ganglienzellen sehen zu sollen. 

Nachdem einmal diese Auffassimg gewomien war, ergab sich die 
Frage nach Art und Form der regressiven Veranderungen. 

Bei rund 60 zweikernigen Vorderhomzellen, fiber die ich verfiige, 
finden sich immer — abgesehen von wenigen, hOchstens sich auf 5 
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belaufenden Fallen — anscheinend charakteristische, bei alien Krank- 
heitsprozessen und in alien Fallen annahernd gleichmaBige Verande- 
rungen. 

Es handelt sich fast ausnahmslos um lipoide Veranderungen. 

Die Lipoidmassen lagen in fast alien Fallen an dem Platze, an dem 
sich gewohnlich der Kem befindet, bzw. sie erstreckten sich von einem 
groBen Teile der Peripherie bis an die Gegend der Zellmitte; in ver- 
einzelten Fallen fanden sich lipoide Veranderungen an den beiden Polen. 

Fur die Erklarung dieses Befundes standen mir folgende Beobach- 
tungen zur Verfiigung: 

In den Fallen, in denen zweikemige Nervenzellen nachgewiesen 
wurden, und zwar besonders in der Umgebung dieser zweikemigen 
Zellen, fanden sich sehr haufig regressive Veranderungen in ahnlicher 
Form und Ausdehnung auch in anderen Nervenzellen. 

Die Zellen mit solchen Veranderungen zeigten vielfach Bilder, die 
ich als Ansatze oder Vorstufen zur Bildung eines zweiten Kernes glaube 
deuten zu sollen. 

Ahnliche Befunde mit anderer Deutung haben Rondoni und Tra- 
pet, ahnliche Befunde mit gleicher Deutung hat Orzechowski erhoben. 

Es scheinen mir Anhaltsptmkte fur die Annahme gegeben, daB in 
mehreren Fallen die Lipoidsubstanzen nur teilweise aus Lipochrom, zum 
Teil dagegen aus frisch cntstandenen Lipoidsubstanzen bestanden, zumal 
sich in den zweikemigen Zellen vielfach Zeichen anderer regressiver Ver¬ 
anderungen fanden (Vakuolisierung, Homogenisiemng, feinkomiger Zer- 
fall der Tigroidsubstanz, Gliafasem im Zelleib usw.). 

Femer habe ich eine zweikemige Zelle gefunden, in der die beiden 
Kerne nicht durch Lipoidsubstanzen, sondem durch eine breite, homogen 
blau gefarbte Zone getrennt waren. (Tafel VIII, Fig. 3.) 

Diese Momente im Vereine mit den spater erwahnten Griinden 
scheinen m^r dafiir zu sprechen, daB die oben beschriebene Anordnung 
der Lipoidsubstanzen in den zweikemigen Nervenzellen in der Regel 
nicht der Ausdruck ist eines aus dem Fotalleben persistierenden Zu- 
standes einer anomalen Ausdehnung und Anordnung des Lipochroms, 
d. h. in der Regel nicht der Ausdruck ist einer unvollkommenen Zell- 
teilung, in der Regel nicht aufzufassen ist als ein Befund, der parallel 
geht mit der Zweikernigkeit der Zelle, sondern daB regressive Verande¬ 
rungen in bestimmter Lage und Anordnung unter gewissen Voraussetzun- 
gen zur Entwicklung eines zweiten Kemes fiihren konnen, d. h. daB der 
Befund als ursachliclies Moment fiir die Entwicklung eines zweiten 
Kernes anzusprechen ist. 

Die Frage, wie es zu erklaren sei, daB regressive Veranderungen in be¬ 
stimmter Anordnung AnlaB geben konnen zur Entwicklung eines zweiten 
Kernes, ist nicht leicht zu beantworten. 
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Am haufigsten ist die zweikernige Zelle durch eine zentrale Zone 
lipoider Substanz in zwei Teile geteilt. (Tafel VIII, Fig. 1.) 

Wir diirfen vielleicht annehmen, daB durch die zentralen lipoiden 
Veranderungen die Wege, auf denen der Kern sonst seine trophische 
Funktion fiir die ganze Zelle ausiibt, verschlossen oder geschadigt werden, 
so daB die Ernahrung des einen Zellteiles in Frage gestellt ist; fiir diesen 
Zellteil ist, wenn er nicht zugrunde gehen soil, ein neues trophisches 
Zentrum, d. h. ein neuer Kern notwendig. 

Die Bilder, in denen der lipoide Zerfall, von der Peripherie her vor* 
dringend, die Zellmitte erreicht hat (Tafel VIII, Fig. 2), scheinen mir 
eine ahnliche Deutung zuzulassen: Der Kern wird durch die regressiven 
Veranderungen von den intakt gebliebenen Zellteilen formlich abge- 
schnitten. 

Man konnte annehmen, daB dadurch die Ernahrung dieser Zellteilc 
gefahrdet ist. 

Sie wird dadurch gesicheit, daB ein zweiter Kern entsteht. 

Im Sinne dieser Erklarung scheint mir der Umstand zu sprechen, 
daB in zweikernigen Zellen, die diese Verhaltnisse zeigen, die beiden 
Kerne symmetrisch vor den noch intakten Protoplasmafortsatzen in 
der Mitte zwischen deren Abzweigstellen und dem normalen Kemorte 
liegen. 

Ich babe die von anderen Autoren abgebildeten zweikernigen Gan- 
glienzellen, soweit mir die Abbildungen zuganglich waren, durchgesehen 
und gefimden, daB Da Fa no 22 ) eine zweikernige Thalamuszelle mit der 
charakteristischen Anordnung der Lipoidsubstanzen bei einem Falle von 
Paralyse in Figur 44 gezeichnet hat. 

Rondoni 3 ) hat in Figur 17 eine zweikernige Purkinjezelle ge¬ 
zeichnet, in welcher die Tigroidschollen zwischen den beiden Kernen 
fehlen, so daB wir auch hier regressive Veranderungen vermuten diirfen, 
deren Verlauf durch die Mitte der Zelle die Zelle in zwei durch regressiv 
veranderte Partien geschiedene Teile teilt. 

Ich mochte bitten, daB die Kollegen, die Gelegenheit hatten, zwei- 
kemige Ganglienzellen zu sehen, nachpriifen, ob sie ahnliche regressive 
Veranderungen konstatieren konnen und ob sich in der Umgebung Bilder 
einer unvollkommenen Kemteilung nachweisen lassen. 

Natiirlich geniigt das Vorhandensein dieser regressiven lipoiden Ver¬ 
anderungen fiir sich allein nicht zrrr Entwicklung eines zweiten Kernes; 
das geht ja schon aus der Tatsache hervor, daB wir solche Veranderungen 
sehr haufig, zwei Kerne dagegen sehr selten finden. 

Es miissen noch weitere Voraussetzungen gegeben sein. 

Vor allem hat man den Eindruck, daB der Kern intakt oder doch 
nur wenig geschadigt sein niuB. Verschiedene Beobachtungen lassen es 
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femer wahrscheinlich erscheinen, daB der scliadigende EinfluB, der zur 
Bildung der Lipoidsubstanzen fuhrte, mindestens voriibergehend in 
Wegfall oder doch zum Stillstand gelangen muB, wenn es zur Entwick- 
lung eines zweiten Kernes kommen soil. 

Die Beobachtung, daB sich zweikemige Ganglienzellen anscheinend 
besonders in der Nahe groBerer Gefafie oder in der Umgebung reich 
entwickelter GefaBbezirke finden, laBt sich vielleicht in dem Sinne ver- 
werten, daB eine besondeis gute GefaBversorgung die Entwicklung 
begiinstigt. 

Bei jugendlichen Individuen scheint die Tendenz zur Entwicklung 
eines zweiten Kernes eine groBere als bei alteren Leuten. 

Wahrscheinlich sind in der Regel noch weitere Voraussetzungen 
notwendig. 

Die relative Haufigkeit des Vorkommens bei der Paralyse ware 
demnach damit zu erklaren, 

daB sich bei ihr haufig regressive Veranderungen in der beschriebenen 
Form und Anordnung finden, 

daB es sich meist um Menschen in kraftigem Alter handelt, 
daB die Krankheit relativ haufig voriibergehend zum Stillstand 
kommt und voriibergehend durch akute Verschlechterungen unter- 
brochen wird. 

Die groBere Haufigkeit bei der jugendlichen Paralyse ware un- 
gezwungen mit dem langsamen Verlaufe, 
vielleicht mit den oft gehauften Anfallen, 

mit der groBeren Vermehrungstendenz bei jugendlichen Individuen 
imd vielleicht auch bei Personen mit Entwicklungshemmungen des 
Zentralnervensystems zu erklaren; 

femer besteht bei der juvenilen Paralyse die Mbglichkeit, daB sich 
neben den im spateren Leben entstandenen zweikemigen Zellen noch 
zweikemige Zellen als Ausdruck einer Schadigung durch die kongenitale 
Lues finden. 

Wenn wir bei senilen Storungen relativ selten zweikemige 
Ganglienzellen konstatieren konnen, trotzdem wir haufig die charakteri- 
stischen lipoiden Veranderungen mid einen relativ intakten Kern finden, 
so ist das damit zu erklaren, 

daB bei den senilen Storungen der ProzeB vielfach ununterbrochen 
fortschreitet, 

daB das GefaBsystem schlechter funktioniert, 

die Vermehrungstendenz im hoheren Lebensalter eine geringere, der 
Tod im akuten Verlaufe doch etwas seltener ist. 

Wenn wir zweikemige Nervenzellen iiberhaupt nicht haufiger finden, 
so hiingt das damit zusammen, daB in vielen Fallen, besonders im Senium, 
die regressive!! Veranderungen weiter sehreiten; die Bildung eines zweiten 
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Kernes macht dann auf den verschiedensten Stufen der Entwicklung 
halt und die Zelle geht schlieBlich doch zugrunde. 

Ebenso kann naturlich die Zelle zugrunde gehen, auch wenn sich ein 
zweiter Kem gebildet hatte. 

Die lebhaften Zerfalls- und Abbauvorgange, die wir an zweikemigen 
Nervenzellen und in deren Umgebung vielfach sehen kdnnen, gestatten 
uns direkt nachzuweisen, daB die zweikernigen Zellen relativ haufig 
zugrunde gehen. 

Wenn wir in einzelnen Fallen von Paralyse gehaufte zweikemige 
Ganglienzellen finden, so konnte dies damit erklart werden, daB sich in- 
folge des Zusammentreffens mehrerer begtinstigender Momente in zahl- 
reichen Zellen zwei Kerne entwickelt haben 

und daB wenige dieser Zellen bis zum Tode zugrunde gegangen 
sind. 

Es ware noch die Frage zu beantworten, ob wir daran denken 
konnen, die im Riickenmark erhobenen Befunde und ihre Deutung 
auch auf die Purkinjezellen auszudehnen. 

Meine Befunde wmrden an Riickenmarkzellen, insbesondere an den 
motorischen Vorderhomzellen erhoben. 

Auch bei den Pyramidenzellen der Himrinde ergaben sich, wenn 
auch weniger ausgesprochen, lipoide Veranderungen in ahnlicher An- 
ordnung. 

Bei den Purkinjezellen waren diese Veranderungen nicht nach- 
weisbar. 

Das kann damit zusammenhangen, daB die zwei Keme in Purkinje¬ 
zellen im allgemeinen so nahe liegen, so wenig Zellplasma iibriglassen, 
daB feinere Untersuchimgen sehr erschwert sind; auBerdem hat man den 
Eindruck, daB die Purkinjezellen weniger zu lipoiden Veranderungen 
neigen. 

Das schlieBt naturlich andersartige regressive Veranderungen nicht 
aus; Jedenfalls fehlten in mehreren Purkinjezellen, in denen die Keme 
weiter auseinanderlagen, die Tigroidschollen zwischen den Kemen. Und 
Jedenfalls spricht der Umstand, daB sich relativ haufig auch zwei¬ 
kemige Purkinjezellen in denjenigen Fallen nachweisen lieBen, in denen 
zweikemige Zellen im Riickenmark oder im GroBhim zu konstatieren 
waren, mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit dafiir, daB es sich in den 
drei Bezirken des Zentralnervensystems um 6rtlich verschiedene, aber 
wesensgleiche Vorgange handelt. DaB ich eine zweikemige Ganglie.izelle 
auch in einem der Himnervenkeme der Medulla nachweisen konnte, 
m6ge hier nur beilaufig erwahnt werden. 

Der Umstand, daB zweikemige Nervenzellen auch nach kdrperlichen 
Erkrankungen, nach Amputation usw. bisher fast nur bei geistes- 
kranken Personen konstatiert warden, diirfte wohl nicht mit einer 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIX. 
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degenerativen Veranlagung der betr. Kranken, sondem damit zu er- 
klaren sein, daB eben das Material unserer psychiatrischen Anstalten in 
Bezug auf das Zentralnervensystem einer ausgedehnteren und ge- 
naueren Durchforschung unterworfen wird als dies im Krankenhause 
moglich ist. 

Ich bin mir bewuBt, daB sich gegen die hier entwickelten Theorien 
eine Anzahl von Einwanden erheben lassen und ich bin mir der Pflicht 
wohl bewuBt, noch umfangreiche Untersuchungen besonders auch an 
normalem Materiale anzustellen und von den Kollegen, die in der 
Frage schon Erfahrungen publiziert ha ben, Kontrolluntersuchungen und 
weitere Beobachtungen zu erbitten, bevor wir die Theorie akzeptieren 
diirfen. 

Mit einigen Worten mochte ich noch die biologische Wertung der 
Befunde beriihren. 

In alien Zellen, in denen sich zwei Kerne und Anzeichen einer frischen 
Entwicklung fanden, waren erhebliche regressive Veranderungen nach- 
weisbar. 

Es kann einem Zweifel nicht unterliegen, daB es sich primar bei der 
Entwicklung eines zweiten Kernes um rein regressive Erscheinungen 
liandelt. 

Nur dann, wenn bezw. nur dort, wo diese regressiven Erscheinungen 
wenigstens voriibergehend zutn Stillstand kommen (vielleicht auch, wenn 
sie sehr langsam fortsclireiten), scheint sich imter gewissenVoraussetzun- 
gen ein zweiter Kern zu entwickeln. 

Biologischer Endzweck der postembryonalen Kemvermehrung 
scheint jedenfalls nicht die Vermehrung der Zelle, sondern lediglich dereu 
tunlichst lange und tunlichst vollkommene Erhaltung unter den durch 
die pathologisclien Veranderungen bedingten anomalen Verhaltnissen 
zu sein. 

Wir hatten demnach die Entwicklung eines zweiten Kernes nicht als 
rein proliferativen, sondern als einen nekrobiotischen Vorgang mit repa- 
ratorischen bezw. konservierenden Tendenzen aufzufassen. 

Ob wir daran denken diirfen, einzelne Kern veranderungen, die wir 
in almlicher Form sowohl bei regressiven als auch bei proliferativen 
Prozessen in den Nervenzellen finden, nicht nur morphologisch, sondern 
auch funktionell in eine gewisse Parallele zu bringen, also nicht nur als 
formahnlich, sondern auch als wesensahnlich aufzufassen, wage ich nicht 
zu entscheiden. 

Ob und inwieweit die Funktion zweikemiger Ganglienzellen erhalten 
bleibt, ist schwer nachzuweisen; in Fibrillenbildem lassen sich jedenfalls 
normale Fibrillen in reduzierter Anzahl um die Kerne nachweisen, soweit 
es sich nicht um lipoid verandeite Zellteile handelt. 

Ich glaubc niich nach meinen Befunden und nach den in der Literatur 
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niedergelegten Befunden anderer Autoren fiir berechtigt halten zu diirfen 
zu der Annahme, daB in Nervenzellen ein zweiter Kern auch im post- 
fotalen Leben und sogar im hbheren Lebensalter entstehen kann. 

Diese Annahme steht so sehr in Widerspruch mit den lange Jahre 
hindurch iiblichen Anschauungen, daB die Pflicht einer eingehenden 
Begriindung meines Standpunktes besteht. 

Als Griinde fiihre ich an: 

1. Die dargelegten Anschauungen scheinen mir restlos und unge- 
zwungen die bisher konstatierten Falle von zweikemigen Ganglienzellen 
zu erklaren, die sich durch die Annahme einer Entwicklungsanomalie 
nicht erklaren lie Ben. 

2. Umgekehrt waren die bisherigen Erklarungen mit einer Anzahl der 
Befunde nicht oder nur in hochst gezwungener Weise vereinbar. 

Insbesondere war eine Tatsache nicht erklarbar: 

Wir finden bei Paralysen nicht ganz selten eine sehr groBe Anzahl 
von zweikemigen Purkinjezellen. (In Trapets erstem Falle hatte fast 
Jede vierte bis fiinfte Purkinjezelle zwei Kerne!) Wenn bei der Paralyse 
eine nicht hereditar-luetische, degenerative Veranlagung eine Rolle 
spielt, deren Ausdruck — neben anderen Symptomen — die mehr- 
kemigen Nervenzellen waren, dann miiBten doch auch Falle dieser 
degenerativen Veranlagung zur Obduktion kommen, bei denen sich 
zahlreiche zweikemige Nervenzellen finden, bei denen aber eine Paralyse 
nicht zur Entwicklung kam, weil eine Lues nicht akquiriert wurde — 
und solche Falle kamen bisher eben nicht zur Sektion! Es war femer 
nicht zu verstehen, warum sich zweikemige Nervenzellen, wenn sie der 
Ausdruck einer Entwicklungshemmung auf Grund einer allgemeinen 
degenerativen Veranlagung waren, nicht bei den eigentlich degenerativen 
Psychosen, dagegen relativ oft bei der Paralyse nachweisen lassen. 

3. DieZweckmaBigkeit und biologischeNotwendigkeitderKemteilung 
bei der geschilderten eigenartigen Anordnung der regressiven Verande- 
rungen im Zellplasma scheint mir einleuchtend, zumal da in einigen 
Bildem das gegenseitige GroBenverhaltnis des Kernes im direkten Ver- 
haltnis zu stehen scheint zum gegenseitigen GroBenverhaltnisse des betr. 
Zellteiles, die Plasmakemrelation also in gewissem Sinne erhalten ist. 

4. Ich kann konstatieren, daB sich fast in alien Fallen, in denen zwei¬ 
kemige Ganglienzellen gesehen wurden, Vorstufen nachweisen lieBen 
und zwar besonders haufig in der Umgebung der zweikemigen Zellen. 

Umgekehrt gelang es mir in den Fallen, in denen sich Vorstufen 
nachweisen lieBen, fast ausnahmslos auch zweikemige Nervenzellen 
zu finden. 

Die Annahme, daB diese Vorstufen auch in den Fallen, in denen eine 
hereditare Lues nicht vorliegt, vom Fotalleben persistieren mvissen, 
ist unter diesen Umstanden gequalt, unnaturlich. 

24* 
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5. Ein weiterer Beweis fiir die Richtigkeit meiner Auffassung scheint 
mir darin zu liegen, daB ich schlieBlich systematised d. h. an der Hand 
von bestimmten Kennzeichen mit Erfolg nach zweikemigen Zellen 
suchen konnte. 

6. Die Zellen mit zwei Kemen zeigen vielfach lebhafte Zerfall- und 
Abbau vorgange, d. h. Zeichen beginnender Aufldsung. 

Ware die Anschauung von dem ausschlieBlich ffitalen Ursprung 
richtig, dann mfiBten sich bei Paralyse mit protrahiertem Verlaufe zwei- 
kemige Nervenzellen am seltensten finden, in der Tat aber scheinen sie 
bei lang dauemden Paralysen am haufigsten vorzukommen. 

7. Wenn wir die zweikemigen Nervenzellen in alien Fallen aul Ent- 
wicklungshemmungen zurfickftihren wollen, so ist schwer erklarbar, daB 
sich im Falle eines 43jahrigen Paralytikers mit sicher erworbener Lues 
zweikemige Nervenzellen sowohl im Riickenmark als im Kleinhim als 
im GroBhim fanden. 

Dagegen ist die Erklarung durchaus einfach, sobald wir eine post- 
fdtale Entstehung des zweiten Kemes auf dem Boden der para lytisc hen 
Zellveranderungen annehmen, die sich ]a fiber den ganzen Bereich des 
Zentralnervensystems zu erstrecken pflegen. 

8. Das, was ich heute erst nach langer Prtifung auf Grund eines 
groBen Materials auszusprechen untemehme, gait frfiher vielfach als 
selbstverstandliche Erklarung. 

9. Eine Anzahl von Autoren hat Kemteilungs vorgange in den Gan- 
glienzellen von ausgebildeten Tieren nachgewiesen, in den Ganglienzellen 
von Menschen zum mindesten als nicht ganz unmGglich erscheinen 
lassen. 

10. Wenn zweikemige Ganglienzellen der Ausdmck einer angeborenen 
degenerativen Veranlagung waren, dann ware der lange Zwischenraum 
zwischen Infektion und Exitus (S. 347) schwer verstandlich; die lange 
Dauer bis zum Tod scheint Ja doch eigentlich auf eine besonders groBe 
Widerstandsfahigkeit des Zentralnervensystems hinzudeuten. 

11. Absoluter Beweis ware der Nachweis eines Kemteilungsbildes mit 
den Zeichen einer frischen Entstehung dieses Bildes und die Erkenntnis 
der gesetzmaBig bei der Kemvermehrung sich abspielenden Vorgange. 

Beide Aufgaben sind auBerordentlich schwierig. Fast bei ]edem 
Bilde kann man einwenden: das ist eben eine aus dem F6talleben 
fixierte Entwicklungshemmung. 

Die Erkennung der Vorgange ist sehr erschwert dadurch, daB zwei¬ 
kemige Zellen doch recht selten sind; die Durchmusterung der fiir feinere 
Untersuchungen notwendigen dfinnen Schnitte ist eine mehr als mfihsame 
Arbeit. 

Endlich sind in den Zellen, die anscheinend erst kfirzlich entstandene 
zweite Kerne enthielten, regressive und leparatorische Vorgange in einer 
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sehr schwer entwirrbaren Weise ineinander gemischt, die reparatori- 
schen Vorgange sind durch eine Reihe von besonderen Bedingungen 
beeinfluBt, sie scheinen verschieden Je nach Art und Starke der primaren 
regressiven Veranderungen und Je nach dem Grade der ,,Erholung“ der 
Zelle, sie sind vielfach beeinfluBt durch emeute regressive Veranderungen, 
so daB es unendlich schwierig ist, einen Einblick in die Erkenntnis des 
gesetzmaBigen Ablaufes zu erhalten. 

Ich kann heute nur sagen, daB ich fiber eine Anzahl von Rficken- 
markspraparaten verffige, die ich als frische Kemteilungsfiguren bzw. 
als Vorstufen zur Entwicklung eines 2. Kernes auffassen mOchte 

und daB ich auch glaube, einen Einblick wenigstens in einige der bei 
der Kernvermehrung sich abspielenden Vorgange gewonnen zu haben. 
Vielfach scheint es sich dabei um hoch komplizierte Vorgange zu handeln. 
Ich hoffe, daB es mir vergSnnt ist, dariiber spater weiter zu berichten. 
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tlber den BArAnyschen Zeigeversuch. 

Von 

H. Beyer und M. Lewandowsky. 1 ) 

(Eingegangen am 29. Juli 1913.) 

Wir wollen iiber die Resultate berichten, die wir mit dem B4r4ny- 
schen Zeigeversuch in den letzten Monaten bei der Untersuchung von 
Ohren- und Nervenkranken aus der Ohrenklinik der Charite (Geh.-R. 
Passow) und aus dem Material von Nervenkranken des zweiten von 
uns bekommen haben. Wir konnen uns auf Erfahrungen an 22 Nerven- 
fallen beziehen: Tumor der hinteren Schadelgrube 6, davon 2 operiert, 
AbsceB (ausgeheilt) 1, Meningitis serosa (nicht vom Ohr ausgehend) 
2, multiple Sklerose 4, Tuberkulose der hinteren Schadelgrube 1, 
Lues der hinteren Schadelgrube 3, Herde der hinteren Schadelgrube bei 
Arteriosklerose 4, Verletzung der hinteren Schadelgrube 1, Menidre¬ 
seller Symptomenkomplex 1. Dazu kamen eine groBe Reihe frischer 
und abgelaufener Labyrintherkrankungen 2 ). Fast alle Kranken wurden 
mehrfach oder vielfach untersucht 3 ). 


*) Vortrag von M. Lewandowsky in der Berl. Gesellsch. f. Psych, u. Nerven- 
krankh., Juni 1913. 

2 ) Bis zur Drucklegung dieses Vortrages sind wieder eine Anzahl von Kranken 
hinzugekommen, die wir zum Teil noch mit beriicksichtigt haben. 

3 ) Jeder, der mit den Bedingungen des Zeigeversuchs vertraut ist, weiB, daB 
es trotz mehrfacher Untersuchung manchmal nicht moglich ist, alle Priifungen an- 
zustellen, die iiberhaupt moglich sind. Die Zeit, welche nach der Ohrausspiilung 
oder nach dem Drehen zur Verfiigung steht, ist nicht lang, und man kann die ge- 
nannten Prozeduren nicht beliebig oft wiederholen, weil sie vielen Kranken zu 
unangenehm sind. Wir haben Kranke gehabt, die iiberhaupt nicht zu priifen waren, 
weil sie ohnmachtig wurden oder einen Zustand bekamen, der einer schweren See- 
krankheit entspricht — von einem hysterischen Anfall, den wir beobachteten, ganz 
abgesehen. Wer zu vieles priifen will, wird oft nur unsichere Resultate bekommen. 
Es ist praktisch ganz unmoglich, in jedem einzelnen Fall etwa die Abweichung 
der Zeigereaktionen nach oben und unten in den verschiedenen Gelenken so oft 
durchzupriifen, daB man seiner Sache ganz sicher ist. Bei den einzelnen Versuchen 
ist es unbedingt notig, daB wahrend des Versuches jede einzelne Phase sofort zu 
Protokoll diktiert wird. In dem vorliegenden zusammenfassenden Aufsatz haben 
wir nur diejenigen Ergebnisse verwertet, die uns vollig sicher zu sein schienen. 
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Der B4r4nysche Zeigeversuch ist ein Glied in der Kette der 
Untersuchungsmethoden, welche in jiingster Zeit fur die Untersuchung 
der Funktionen des Vestibularapparats und seiner zentralen Ver- 
bindungen geschaffen worden sind. Da er nicht nur zur Untersuchung 
der yestibularen Peripherie, sondem auch zur Untersuchung der vesti- 
bularen Leitungsbahnen und Zentralorgane, spezieil des Kleinhirns, 
dienen soil, so haben Otologen und Neurologen ein gleiches Interesse 
an ihm. Da wir nicht voraussetzen konnen, daB die B4r4nyschen 
Untersuchungen schon allgemein bekannt sind, so werden wir etwas 
weiter ausgreifen. 

Der Zeigeversuch wird so ausgefiihrt, daB „ich bei Priifung im Schul- 
tergelenk die sitzende Versuchsperson bei geschlossenen Augen 
den vor sie hingehaltenen Zeigefinger von unten beriihren, dann den 
gestreckten Arm auf das Knie senken und hierauf den Arm wieder bis 
zur Beriihrung mit meinem Finger erheben lasse" 1 ). Der Normale macht 
bei diesem Versuch keinen Fehler 2 ), und ebensowenig macht er Fehler, 
wenn man denselben Versuch in einem anderen als dem Schultergelenk, 
also (bei Feststellung des Oberarms) im Ellbogengelenk, oder (bei Fest- 
stellung des Unterarms) im Handgelenk ausfiihren laBt. Man kann 
den Versuch auch mit der unteren Extremitat bzw. ihren verschiedenen 
Abschnitten imd auch mit dem Kopf machen, wie BArAny gezeigt 
hat; den Kopf haben wir nicht gepriift. An Stelle des Zeigeversuches 
des Rumpfes — den man iibrigens auch ausfiihren lassen konnte — 
tritt die Priifimg der Fallrichtung bei geschlossenen Augen in der fur 
den Rombergschen Versuch vorgeschriebenen Position 8 ). Man kann 
endlich den Zeigeversuch — und wiederum in alien Gelenken — auch 
in der Horizontalen ausfiihren lassen. Auch hier zeigt der Normale 
richtig. 

Dieses Richtigzeigen konnen wir durch gewisse Eingriffe in ein 
falsches, und zwar gesetzmaBig falsches Zeigen, d. h. in Vorbeizeigen 
verandern. Das — richtige oder falsche — Zeigen unter dem EinfluB 
dieser Eingriffe, als welche fiir uns wesentlich Labyrinthreizungen in 


*) Bara n y. Spezielle Pathologic der Erkrankungen des Cochlear- und Vesti- 
bularapparates. Handb. d. Neurol., herausgeg. von M. Lewandowsky. Berlin 
1912, III, S. 811. 

2 ) Auch nicht bei gedrehtem oder geneigtem Kopf. Nur dann, wenn man bei 
geschlossenen Augen zwisclien zwei Versuchen die Kopfhaltung andera laBt, 
kommen bei dem jeweilig ersten Versuch nach dem Wechsel Fehler vor, die 
aber noch nicht genauer untersucht sind und die jedenfalls nicht immer kon- 
stant sind. 

3 ) Theoretisch diirfte die Priifung der aufrechten Haltung indes doch von 
einem eventuellen ,,Zeigeversuch am Rumpf“ zu unterscheiden sein, da es sich 
bei der Aufrechthaltung des Korpers uni cine kompliziertere Funktion handelt. 
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Betracht kommen, bezeichnet man zweckmaBig als Reaktions- 
zeigen, im Unterschied von dem Spontanzeigen, als dem Zeigen 
ohne Labyrinthreizung. 

Die Art dieses Falschzeigens — unter welchen Bedingungen immer 
es zustande komme — ist grundlegend fiir die Auffassung der Reaktion 
selbst, und wir konnen in diesem Punkte B&ran y nur vollkommen 
zustimmen. Es handelt sich um Richtu ngsfehler und also um eine 
Reaktion auf die Fahigkeit, eine Richtung einzuhalten, nicht um 
Storungen irgendwelcher Koordination. B&r&ny hat das selbst an 
den Storungen im Handgelenk gezeigt, und wir haben seine Resultate 
vielfach bestatigt. Es ist namlich ganz gleichgiiltig, ob die Hand- 
flache bei dem Versuche nach oben oder nach unten sieht, der Fehler 
erfolgt in beiden Stellungen entweder nach rechts oder nach links, 
obwohl doch in dem einen Falle ganz die entgegengesetzten Muskeln 
dazu benotigt werden, als in dem anderen. Auch kann man nach der 
Untersuchung einer groBeren Reihe von Kleinhirnaffektionen, wo ja, 
wie wir nachher genauer erbrtem werden, dieses Falschzeigen vor- 
kommt, mit Sicherheit sagen, daB kein Verhaltnis besteht zwischen 
der cerebellaren Bewegungsataxie — zu der also das einfache Abweichen 
nach einer Seite nicht gehort — und diesen Richtungsstorungen. 
Speziell kann man Richtungsstorungen im Arm sehen ohne jede Ataxie, 
und andererseits auch schwere Ataxie, z. B. eines Armes, bei unge- 
storten Zeigereaktionen. Diese Tatsache stimmt aufs beste iiberein 
mit dem von dem einen von uns aus Tierexperimenten gezogenen 
SchluB, daB namlich im Kleinhirn zwei Mechanismen lokalisiert 
sind, deren Zusammentreffen hier schon einen physiologischen Sinn 
haben wird, die aber prinzipiell voneinander scharf zu scheiden sind, 
die Funktion der Koordination (Storung: Ataxie) und die 
Funktion der Orientierung des Korpers im Raume 1 ). Letztere 

1 ) Beim Tier laBt sich diese doppelte Funktion des Kleinhims in erster Linie 
aus dem Symptom der Zwangsbewegungen folgem. Lewandowsky hat in 
seiner Kleinhimarbeit so scharf wie moglich diese Zwangsbewegungen von der 
Ataxie getrennt: „Ganz allgemein ist aber auf das scharfste festzuhalten, daB 
wir es bei den Zwangsbewegungen nicht mit Storungen der Muskelinnervation im 
allgemeinen, sondern mit Storungen der Ortsbewegungen, der Richtung des Korpers 
im Raume zu tun haben.“ (Archiv f. Anat. u. Physiol., physiol. Abt. 1903, S. 153.) 
Diese prinzipielle Stellungnahme ist nur von einem spateren Autor, namlich von 
H. Munk, beachtet, von ihm aber auf Grand seiner unzureichenden und un- 
kl&ren Theorie der cerebellaren Ataxie abgelehnt worden. Munk vermischte die 
Zwangsbewegungen wieder mit der Ataxie. Auch die Edingersche Lehre vom 
Statotonus ist in der Sache vollkommen unklar, so leicht leider auch solche ge- 
schickten Schlagworte sich einbiirgem. Nach den B&r&nyschen Feststellungen 
am Menschen diirfte die Richtigkeit der entsprechenden friiheren Feststellungen 
und der gleichen Betrachtungsweise fiir das Tier ja wohl anerkannt werden 
konnen. 
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war ganz allgemein bis zu Bar&ny jedoch als eine einheitliche auf- 
gefaBt worden, oder man hatte wohl auch nur Rumpf und Kopf in 
Betracht gezogen, und es ist Baranys Verdienst, die Wirkung dieser 
orientierenden Funktion auch bei den Bewegungen der einzelnen 
Glieder bzw. Korperabschnitte aufgezeigt zu haben. 

Bei normalen Personen mit erregbaren Labyrinthen ist das Vor- 
beizeigen durch die gleichen Beeinflussungen der Laby- 
rinthe zu erzielen wie der Nystagmus, und zwar steht das Vor- 
beizeigen in einem festen Verhaltnis zu der Richtung des Nystagmus, 
in der Weise, daB das Vorbeizeigen immer entgegengesetzt der Richtung 
der schnellen Komponente des Nystagmus im Raum erfolgt. Erzeuge 
ich also durch kalte Ausspiilung des rechten Ohres Nystagmus nach 
links bei aufrechter Kopfhaltung, so erfolgt das Vorbeizeigen nach 
links; erzeugen wir aber vertikalen Nystagmus und drehen dann den 
Kopf so, daB der Nystagmus im Raum nach rechts schlagt, so erfolgt 
wieder Vorbeizeigen nach links. Baran y fiihrt diese Anderung auf 
das Zusammenwirken der Kopfstellung mit den Labyrinthen 
zuriick und sagt: „Das Vorbeizeigen ist eine Funktion zweier Variabeln; 
die eine ist der Bogengangsreiz, die andere der Kopfstellungsreiz.“ 
Ob man den Nystagmus durch Drehen oder kalorisch erzeugt, ist im 
allgemeinen — mit einigen auch von Bar&n y schon gekannten Aus- 
nahmen 1 ) — gleichgiiltig, nur daB beim Drehen beide Labyrinthe ge- 
reizt werden, bei kalorischem Reiz nur eines. 

Hier ist jedoch einzufugen, daB die feste Beziehung der Richtung 
des Vorbeizeigens zur Richtung des Nystagmus nur unter dem Ein- 
fluB der Labyrinthreizung besteht, keineswegs jeder Nystagmus 
mit Vorbeizeigen oder jedes Vorbeizeigen mit Nystagmus 
verbunden ist. Der spontane Nystagmus der multiplen Sklerose 
z. B. ist mit Richtigzeigen sehr wohl vereinbar; ja wir haben in den 
von uns untersuchten Fallen multipier Sklerose mit Nystagmus niemals 
spontanes Vorbeizeigen gesehen, und andererseits haben wir — was 
auch sonst bekannt ist — eine ganze Reihe von Fallen, wo spontanes 
Vorbeizeigen ohne Nystagmus beobachtet wurde. Dadurch wird wahr- 
scheinlich, daB Nystagmus und Zeigereaktion nicht an dem 
gleichen Ort des Nervensystems zustande kommen, daB nur 
ihre peripheren Organe und ihre Wege bis zu einem gewissen Punkte 
die gleichen sind. 

Beim Niederschreiben dieses Aufsatzes kam uns der Gedanke, 
ob denn nicht entsprechend den liingst bekannten Fallrichtungen des 
Korpers nach den drei Ebenen des Raums auch die Reaktions- 
bewegungen der Extremitaten in den drei Ebenen gepriift 

J ) Vgl. diesc: Wiener med. Wochenschr. 1912, Nr. 49 u. 50. S. A. 8. 4. 
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werden miiBten. Wir konnten sofort feststellen, daB auch Abweichungen 
der Extremitatenbewegungen nach vom und hinten erfolgen und sich 
aller Wahrscheinlichkeit nach auch unter gewisse Gesetze, welche 
freilich nicht ganz so einfach wie die des Fallens zu sein scheinen, bringen 
lassen. Wir haben auch schon pathologische Abweichungen dieser 
Reaktionen der Extremitaten nach vom und hinten beobachtet. So 
erwahnen wir einen Patienten mit multipler Sklerose, der nur nach 
vom, nicht seitwarts und nicht in der Horizontalen spontan vorbei- 
zeigte. 

In der Diskussion zu diesem Vortrage erwahnte Rothmann, daB er auch bei 
Affen Vorbeigreifen nach vom bei Kleinhimverletzungen beobachtet habe. Dieses 
Vorbeigreifen hat Lewandowsky bereits 1903 in seiner experimentellen Klein- 
himarbeit beschrieben. Nur ist es u. E. kein Zeichen der Richtungsstorung, sondera 
©8 beruht auf der Ataxie. Das ist bereits aus der Art dieses Vorbeigreifens er- 
sichtlich; auch kommt es bei offenen Augen zustande, wahrend das Vorbeizeigen 
beim Menschen nur bei geschlossenen Augen zur Beobachtung kommt. DaB 
Rothmann allerdings den grundsatzlichen Unterschied zwischen Ataxie und 
Vorbeizeigen nicht beachtet, geht auch aus seinen Publikationen iiber die Folgen 
seiner experimentellen Eingriffe hervor 1 ). Er setzt z. B. die von ihm gemachte 
Beobachtung, daB nach lokalisierten Kleinhimverletzungen die Hunde ihre Ex¬ 
tremitaten nur nach einer Seite leicht verstellen lassen — also entsprechend einer 
Lokalisation der von Lussana und Lewandowsky beim Tier alsGrundlage der 
Ataxie erkannten Lagesinnstorungen bzw. einer Lokalisation der Lucianischen 
„Atonie“— inBeziehung zu dem Bardnyschen Vorbeizeigen. Dieselokalisierte Sto- 
rung des Lagesinnes kann aber zu den Bar&nyschen Reaktionen in gar keiner Be- 
ziehung stehen. Beim Menschen kommt die lokalisierte Atonie, wie wir nach unseren 
Beobachtungen versichern konnen, trotz Vorbeizeigens nicht vor, und beim Tier 
wiirde es sich da um eine Storung in der Innervation einzelner Muskelgruppen 
handeln. Wie wir oben (S. 361) in t)bereinstimmung mit Bdrdny hervorgehoben 
haben, ist das Vorbeizeigen aber von der Funktion einzelner Muskelgruppen ganz 
unabhangig. Rothmann hat iibrigens, wie er in der Diskussion zugab, auch aus 
seiner unseres Erachtens unrichtigen Deutung des Vorbeizeigens nach vorn beim 
Affen keine Konsequenzen fiir die Untersuehung des Menschen gezogen. 

Da ferner durch die Kopfdrehung bzw. Kopfstellung Vorgange aus- 
gelost werden miissen, welche dazu fiihren, daB das Vorbeizeigen bei 
Labyrinthreizung immer in der zur Ebene des Nystagmus Senkrechten 
erfolgt, so lag es nahe zu priifen, ob es nicht Fiille gibt, in denen 
pathologische Reaktionen durch ein Versagen oder ein falsches 
Eingreifen der Kopfstellungskomponente zustande kommt. 
Andeutungen da von haben wir of ter gesehen, einen ganz beweisenden 
Fall aber nur einmal 2 ). Es handelte sich um den Kranken, bei dem 
wir einen tuberkulosen ProzeB der hinteren Schadelgrub'e annehmen. 
Er zeigt konstant seit Wochen bei gewolmlicher aufrechter Kopf- 


1 ) Zur Kleinhimlokalisation. Bcrl. klin. Wochcnschr. 56, 336. 1913. 

2 ) Der Fall wurde in der Sitzung demonstriert. 
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haltung bzw. auch beim Liegen mit geradem Kopf spontanes Vorbei- 
zeigen beider Seiten nach links, oben und hinten, bei Kopfdrehung 
nach links um 90° verschwindet dieses Vorbeizeigen in alien Ebenen 
vollstandig; der Kranke zeigt dann absolut richtig. Dagegen verstarkt 
Kopfdrehung nach rechts das Vorbeizeigen noch. Unseres Wissens ist 
dieser Symptomenkomplex noch nicht beschrieben; wo dabei die 
aratomische Storung sitzt, ist vorlaufig nicht zu entscheiden. 

Das wesentliche Merkmal des durch Labyrinthreizung oder 
durch Labyrinthausfall hervorgerufenen Vorbeizeigens ist das, 
daB es in alien Teilen und Gliedem des Korpers gleichmaBig und 
nach derselben Richtung erfolgt, haufig allerdings auf der Seite, 
nach welcher das Vorbeizeigen stattfindet, starker ist als auf der 
Gegenseite. 

Die zentrale Vermittlung des Vorbeizeigens, dessen peripheres 
Organ — wenn der Ausdruck erlaubt ist — also das Labyrinth ware, 
besorgt nun nach B4r4ny das Kleinhirn, und zwar nach ihm die 
Rinde des Kleinhims. Fallt die Rinde des Kleinhims aus, so erfolgt 
bei Reizung des Labyrinths und dementsprechend gerichtetem Nystag¬ 
mus — letzterer kann also demnach nicht in der Kleinhimrinde aus- 
gelost werden — kein Vorbeizeigen, sondem Richtigzeigen. Das 
Wichtige fur B4r 4n y ist nun, daB auf der Rinde eine sehr weitgehende 
Lokalisation statthaben soli. Ist eine der Kleinhimrindenzentren 
ausgeschaltet durch eine Zerstorung von Kleinhirnsubstanz, so erfolgt 
nunmehr die diesem zugehorige Reaktionsbewegung nicht mehr. Es 
kann also bei einer Kleinhimerkrankung unter dem EinfluB eines vesti- 
bularen Reizes der ganze Korper und seine GHeder vorbeizeigen, mit 
Ausnahme eines einzigen, das richtig zeigt, dann ist nach B4r4ny 
nur das Zentrum dieses Gliedes betroffen; dieses Zentrum fur ein Glied 
teilt sich wieder in Zentren fiir die einzelnen Gelenke, und jedes dieser 
letzteren wieder in mindestens vier, namlich eins fiir das Vorbeizeigen 
nach rechts, das zweite fiir das nach links, das dritte fiir das nach 
oben, das vierte fiir das nach unten. Das ergibt natiirlich eine beinahe 
unvorstellbare Mannigfaltigkeit, die noch vergroBert wiirde, w'enn 
zu jedem Gelenk noch zwei Zentren fiir die Bewegung nach vom und 
hinten koinmen (vgl. S. 362) x ). 

Wenn wir nun auf die durch Lab yri nth reizung zu erzielenden 
pathologischen Reaktionen eingehen (unter der Voraussetzung, 


3 ) Man beachte ferner, daB es nach Bdrany noch notwendig ist, bei den 
einzelnen Priifungen die Position des zeigenden Gliedes zu wechseln, also die 
Hand sowohl mit dem Handriicken nach oben und unten zu priifen. Man darf 
sagen, daB so eine wirklieh vollstandige und bis zur Sicherheit wiederholte Unter- 
suchung eines kranken Mcnschen auch praktisch fast unmoglich sein wird. 
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daB das spontane Zeigen, d. h. das Zeigen ohne kiinstliche Labyrinth- 
reizung, richtig erfolgt), so muB auffallen, daB in der Lehre Bdr&nys 
nur von dem Vestibularis einerseits und von der Kleinhimrinde anderer- 
seits die Rede ist. Welche Reaktion aber tritt ein, wenn die Leitungs- 
bahn zwischen dem Eintritt des Vestibularis in den Stamm und 
der Kleinhimrinde ganz oder teilweise unterbrochen wird? Die Fasem 
miissen doch allmahlich divergieren, und wir haben ferner Grand anzu- 
nehmen, daB die Vestibularisfasem beider Seiten sich mischen, und 
dann zum Teil gekreuzt, wohl zum kleineren ungekreuzt, verlaufen. 
Es kann ja doch wohl kaum anders sein, als wie es auch beim GroBhim 
ist, daB namlich ein verhaltnismaBig kleiner Herd der Faserung viel 
ausgedehntere Erscheinungen macht als Tumoren der Rinde, und beim 
Kleinhim werden durch Unterbrechungen der Faserung noch kompli- 
ziertere Reaktionen zu erhalten sein. So wird man die Moglichkeit 
im Auge behalten miissen, daB eine Reaktionsbewegung, z. B. die 
Auswartsbewegung einer Seite, sich als aufgehoben erweist bei Kalt- 
reizung des (natiirlich als erregbar vorausgesetzten) Labyrinths der 
einen Seite, aber auszulosen ist durch Warmreizung des anderen Laby- 
rinthes. Man wird ferner Bilder zu unterscheiden lemen, welche auf 
Unterbrechung der zufiihrenden und andere, die auf Unterbrechung 
der abfiihrenden Bahnen berahen 1 ). 

Einen Fall, wo die eine Seite normal reagierte (vorbeizeigte), die 
andere aber auf keinerlei Reize reagierte, haben wir selbst beob- 
achtet. 

Fall F 2. Paraplegie der Beine (Herd — wohl metastatischer Tumor — im 
Dorsalmark). Spontaner Nystagmus beim Blick nach links. Kein sonstiges Klein- 
himsymptom. Priifung des Fallens natiirlich wegen der Paraplegie unmoglich. 
Die rechte Hand reagiert weder auf Links- noch auf Rechtsreize von beiden Laby- 
rinthen, die linke reagiert normal. 

Wo liegt in solchem Falle, den wir nicht zur Sektion bekommen 
haben, der Herd? 

Wir haben ferner einen Fall gesehen (mit auch anderen Cerebellar- 
symptomen), der von beiden Labvrinthen — die also erregbar 
waren — nur auf die nach rechts wirkenden Reize auf beiden 
Korperseiten nicht reagierte, wohl aber auf die nach links ge- 
richteten. 

Frau S. Beiderseits Stauungspapille. Schwindel, Kopfschmerzen. Stoning 
der Sensibilitat der linken Gesichtshalfte. Ataxie. Adiodochokinesie. Corneal- 
reflex fehlt beiderseits. Leichter spastischer Nystagmus. 

*) B4r& ny bezieht auf eine Erkrankung des Bindearms, also einer efferenten 
Kleinhirnbahn Storungen des Zeigeversuches, die er in einem Fall von Athetoso 
gefunden hat. Wir haben einen Fall von Athetose und zwei von Chorea unter- 
sucht und haben keine Storungen des Zeigeversuches gefunden. 
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Kaltausspulung links: Zunahme des Nystagmus nach rechts. Zeige- 
versuch: typisches Abweichen nach links in beiden Handen. 

Kaltausspulung rechts: Zunahme des Nystagmus nach links. Rechte 
und linke Hand zeigen in alien Ebenen richtig. Wiederholung ergibt das gleiche, 
dabei aber Fallen nach links. 

Warmausspiilung rechts: Zunahme des Nystagmus nach rechts und 
normale Reaktion in beiden Handen nach links. 

Warmausspiilung links: Zunahme des Nystagmus nach links. Die Ex- 
tremitaten zeigen vollig richtig (ohne Abweichung). 

Die gleichfalls notierten Resultate der Reaktionsbewegungen in den anderen 
Ebenen und bei Anderung der Kopfhaltung iibergehen wir hier. 

Hier ist bei der Operation eine extracerebellare, in der Gegend des 
linken Kleinhimbriickenwinkels liegende Cyste eroffnet worden — ein 
Befund, der zu grob, wohl auch zu unvollstandig ist, um eine Lokali- 
sation im anatomischen Sinn zu gestatten. 

Mehrere Falle haben wir gesehen, in welchen die Vorbeizeige- 
reaktion einer Korperseite nach einer Richtung aufgehoben 
war, und zwar immer nach auBen. Das letztere ist kein Zufall, 
wir wollen aber die Moglichkeit auch der Aufhebung nach innen nicht 
in Abrede stellen. In den von uns gesehenen Fallen waren auch immer 
noch andere Zeichen einer Kleinhirnaffektion der fehlerhaft reagierenden 
Seite zu finden, so daB wir also mit B ara n y diesem Symptom eine 
Bedeutung fiir die Seitendiagnose zuerkennen mochten. 

Eine Lokalisation aber derart, daB nur in einem Gelenk die 
Reaktion nach einer Seite aufgehoben war, haben wir nie gesehen, 
so daB wir liber diesen Teil der Bar A n y sc hen Lehre kein Urteil haben 1 ), 
ohne sie bestreiten zu wollen. Denn auch bei den Erkrankungen des 
GroBhirns sind die Affektionen der Faserung ja unverhaltnismaBig 
haufiger als die scharf lokalisierten der Rinde. 


Unsere bisherigen Ausfiihrungen gingen von der Voraussetzung 
aus, daB die spontane Zeigereaktion normal ist, daB also gewissermaBen 
die normale Grundstellung vorhanden ist zur Priifung der durch 
Labyrinthreize hervorgerufenen Abweichungen. 

Das ist nun aber in der Mehrzahl der Falle unserer neurologischen 
und in einem Teile der otologischen Beobachtungen durchaus nicht der 
Fall, sondem schon beim Spontanzeigen trifft bei geschlossenen 
Augen der Kranke den vorgehaltenen Finger nicht mehr, sondem er 
wcicht, und zwar nach einer konstanten Richtung, ab. B&rany selbst 
hat die Fehler des Xormalzeigens unseres Erachtens nicht geniigend 

*) Vgl. die Anschauungen Bar&nys: Lokalisation in der Rinde der Kleinhirn- 
hemispharen des Menschen. Wiener rned. Wochenschr. 1912, Nr. 52. 
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und nicht richtig gewiirdigt. Bar&ny erklart, daB die Fehler des Nor- 
malzeigens auf Reiz oder Lahmung beruhen konnen; er scheint femer 
in der gleichen Kleinhimhemisphare Links- und Rechtszentrum fur 
jedes Gelenk anzunehmen. Beweisend fiir die Entscheidung, ob das 
falsche Normalzeigen Folge einer Reizung oder Lahmung sei, waren 
nur die Resultate des Reizzeigens; ,,ist das Linkszentrum gelahmt, 
wird auch wahrend des Nystagmus nach rechts kein Vorbeizeigen nach 
links stattfinden; handelt es sich aber um eine Reizung des Rechts- 
zentrums, dann wird wahrend der Dauer des Nystagmus typisches 
Vorbeizeigen nach links auftreten” 1 ). Das ist unseres Erachtens eine 
nicht zulassige Folgerung. An einer etwas spater erschienenen*) Stelle 
spricht sich Barany selbst ubrigens ganz anders aus, wenn er von 
einem Fall, bei dem ,,die Reaktion des linken Arms entgegengesetzt 
dem Vorbeizeigen normal auslosbar“ ist, sagt: ,,Das Vorbeizeigen ist 
dadurch als Nachbarschafts- oder Fernwirkung charakterisiert.“ 

Hier kommt plotzlich nicht melir der Gesichtspunkt der Reiz- oder 
Lahmungswirkung, sondern der der Fernwirkung zum Vorschein, 
und von der neurologischen Bedeutung der Fernwirkung hat Barany 
eine, wie es scheint, irrige Vorstellung, wenn er sie in Gegensatz bringt 
zu den ,,Herdsymptomen“. Jedes Fernsymptom ist doch ein Herd- 
symptom, es kann weniger oder mehr ausgesprochen sein. Niemals 
konnen wir aus dem Symptom als solchem ersehen, ob es ein Nah- 
oder ein Fernsymptom 3 ) ist, warum sollte das bei den Labyrinth- 
symptomen anders sein? Die Darstellung Baranys wirft an vielen 
Stellen die Gesichtspunkte der — wenn wir so sagen diirfen — theo- 
retischen Diagnostik, d. h. der Lokahsationslehre, mit denen der 
praktischen Diagnostik, d. h. der Bestimmung der groBten Wahr- 
scheinlichkeit des Sitzes einer im Einzelfall vorhandenen Erkran- 
kung, speziell eines Tumors, zusammen und wird dadurch sachlich 
unklar. 

Was nun die Tatsache des falschen Spontanzeigens be- 
trifft, so haben wir ein doppelseitiges und ein einseitiges zu untei- 
scheiden. Bei ersterem ist bisher von uns sowohl wie den friiheren 
Untersuchem immer nur ein Vorbeizeigen beider Korperseiten nach 
der gleichen Richtung gesehen, also entweder beide nach links oder 
beide nach rechts. Wohl aber haben wir gesehen, daB die Fallrichtung 
der der Extremitaten entgegengesetzt war; also Vorbeizeigen der 
Extremitaten nach rechts und Fallen nach links. 


*) Handb. d. Neurologic III, S. 814—815. 

2 ) Wiener med. Wochensehr. 1912, Nr. 49/50. S. A. S. 3. 

3 ) Sowohl Nah- wie Femsymptome konnen Reiz- wie Ausfallssymptoine 

sein. 
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Fall R. Kein Spontannystagmus. Spontanea Vorbeizeigen nach rechts in 
alien Gelenken beider Seiten. Fallen nach links hinten. Spontanea Vorbeizeigen 
nach rechts nimmt zn bei Drehung nach rechts , bleibt nngeandert bei Drehung 
nach links. Nystagmus dabei typisch. Fallen ungeandert durch Wechsel der 
Kopfstellung. Durch heiBe Ausspulung rechts typisches Vorbeizeigen nach links 
beiderseits zu erzielen. 

Der Fall ist auch bemerkenswert, weil bei einer anscheinend reineu 
Labyrinthaffektion ein Symptom vorhanden war, welches wir sonst 
auf Kleinhimerkrankung zu beziehen gewohnt sind. Die Kopfdrehung 
beeinfluBte die Fallrichtung nicht, was wir auch noch in anderen Fallen 
gesehen haben, wie iiberhaupt der EinfluB der Kopfdrehung auf die 
Fallrichtung nicht immer so stattfindet, daB, wie B&r&ny sich aus- 
driickt, die Fallrichtung an den Kopf festgewachsen ist. Leider bietet 
gerade die Untersuchung der Fallrichtung besonders groBe Schwierig- 
keiten; sie ist den Patenten besonders unangenehm, und wir haben 
sie daher in einer Anzahl von Fallen infolge der Unlust der Patienten 
nicht mit der notwendigen Exaktheit oder auch iiberhaupt nicht aus- 
fuhren konnen. Abgesehen von der Feststellung einer Dissoziation 
bez. eines entgegengesetzten Ausfalls der Fallrichtung und des 
spontanen Vorbeizeigens der Extremitaten mochten wir uns 
daher einer Beurteilung der Fallreaktion enthalten. 

Doppelseitiges, falsches Spontanzeigen komrat nun be- 
kanntlich hauptsachlich bei Labyrintherkrankungen vor, und 
zwar zeigen die Labyrinthkranken in der ersten Zeit nach Ausfall 
eines Labyrinths — wenn wir von den Reaktionen in den anderen 
Richtungen des Raumes absehen — nach der Seite des ausgefallenen 
Labyrinths vorbei 1 ). Es ist das insofem doch recht bemerkenswert, 
als daraus folgt, daB doch das eine Labyrinth als Ganzes gegen 
das andere Labyrinth als Ganzes eine Wirkung hat, abge¬ 
sehen von den Gesetzen der Lymphstromung in den Bogengangen. 
Ubrigens sind selbst diese einfachen Bedingungen noch nicht nach 
alien Richtungen durehuntersucht. 

Es ist ferner nach unseren Befunden anzunehmen, daB sich doppel- 
seitiges Spontanvorbeizeigen nach der gleichen Richtung 
nicht nur bei Labyrintherkran ku ng, sondern auch bei Her- 
den im Stamm findet. Wir haben einen solchen Fall, wo wir eine 
Lues, und einen anderen, in dem wir eine Tuberkulose der hinteren 
Scha'lelgrube annehmen 2 ). 

*) Einen Fall haben wir beobachtet, in welchem das Vorbeizeigen nach Ein- 
setzen einer Labyrinthitis nach der entgegengesetzten Richtung stattfand, und 
hcute, wo die Patient in klinisch geheilt ist, mehrere Monate nach dem Beginti 
der Erkrankung, noch immer nach derselben Seite geht. 

2 ) Der letzte ist der bereits oben erwahnte Fall, der den EinfluB der Kopf¬ 
drehung auf das Vorbeizeigen erkennen la lit. 
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Bei zentralen Erkrankungen kommt aber sehr viel hau- 
figer als das doppelseitige Vorbeizeigen das einseitige Spon- 
tanvorbeizeigen vor, das wir wohl schon an zehnmal gesehen haben, 
und zwar auch an Fallen, die wir aus verschiedenen Griinden (zu ge- 
ringes Lebensalter, frische Apoplexie) nicht auf das reaktive Vorbei¬ 
zeigen priifen konnten. Es ist merkwiirdig, daB mit einer einzigen 
Ausnahme dieses Vorbeizeigen immer nach auBen erfolgte, und zwar 
immer nach der Seite, welche als erkrankt anzunehmen war. Wir 
mochten daher dieses Vorbeizeigen nach auBen doch im Sinne der 
Himlokalisation als etwas GesetzmaBiges betrachten. Wenn das Vor¬ 
beizeigen nach auBen im Sinne B&r&nys immer auf der Affektion 
(Lahmung oder Reizung) der entsprechenden Einzelzentren beruhte, 
so ware es doch gar nicht zu verstehen, warum fast nie die Innenzentren 
in ihrer Funktion versagten. Wir mochten daher uns dieser Erklarung 
nicht anschlieBen. Es ware sehr wohl moglich, daB in diesem Vorbei¬ 
zeigen einer Seite nach auBen eine Inkongruenz der beiden Klein- 
himhalften bzw. homologer Teile der beiden Kleinhimhalften zum Aus- 
druck kommt. Wir wissen ja auch aus dem Tierexperiment, daB bei 
Entfemung einer ganzen Kleinhimhalfte nun keineswegs die Orien- 
tierung der entsprechenden (gleichseitigen) Korperhalfte in Ordnung 
ist, sondem daB das Tier noch sehr lange nach dieser Korperseite ab- 
weicht, nachweisbare Storungen im spontanen schnellen Drehen nach 
der anderen Seite sogar dauemd behalt (Lewandowsky, 1903). 

t)brigens verfiigen wir liber einen klinisch typischen Fall von Apo¬ 
plexie der Medulla oblongata (wenn auch ohne Autopsie), wo neben 
dem bekannten Fallen nach der Seite des Herdes auch Vorbeizeigen 
nach der gleichen Seite, und zwar nur auf der dem Herde gleichseitigen 
Kdrperseite zu beobachten war; daraus folgt sehr wahrscheinlich, daB 
das einseitige falsche Normalzeigen nicht unbedingt fur eine Kleinhim- 
affektion beweisend ist, sondem auch bei Herden des Stammes vor- 
kommt. 

Wir haben femer einen Fall von typischem ,,Meniere“, der nur 
auf der Seite der Ertaubung vorbeizeigt. Wenn der Meniere wirklich 
eine labyrinthare Erkrankung ist, so ware damit erwiesen, daB ein- 
seitiges Spontanvorbeizeigen auch bei Labyrintherkrankungen vor- 
kommt. Der Sitz des Meniere kann ja aber vielleicht auch zentraler 
sein. Sonst sind alle unsere Falle von einseitigem Vorbeizeigen sicher 
zentralen Ursprungs. 

Was die von B&r&ny in der letzten Zeit in den Vordergrund ge- 
schobene Lokalisation der einzelnen Bewegungsrichtungen der einzelnen 
Gelenke betrifft, so konnen wir dazu darum kein Material liefem, weil 

Z. t d. g. Neur. a. Psych. O. XIX. 25 
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wir niemals eine entsprechende klinische Beobachtung gemacht haben; 
wohl haben wir beobachtet, daB das spontane Vorbeizeigen der Extre- 
mitaten von dem Spontanfalien des Rumpfes dissoziiert war; aber nie 
haben wir bisher beobachten konnen, daB das Vorbeizeigen nur in einem 
Gelenk einer Extreraitat vor sieh ging, wahrend die anderen Gelenke 
richtig zeigten. Speziell haben wir nie den von B&rany selbst so 
genannten Baranyschen Symptomenkomplex mit Abweichen nur 
der Hand nach auBen finden konnen — trotz eifrigen Suchens und 
trotz Verwendung des Reichschen Kunstgriffs. 

Der „B&r4nysche Symptomenkomplex" besteht in: 1. Herabsetzung der 
Horscharfe des einen Ohres im Sinne einer Interna; 2. meist Ohrensausen; 3. Schwin- 
delanfalien vestibularen Charakters, meist mit Erbrechen; 4. Erhaltung (manchmal 
Herabsetzung) der vestibularen Erregbarkeit; 5. Kopfschmerzen auf der kranken 
Seite; 6. Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes; 7. Vorbeizeigen des 
Handgelenks nach auBen, fast stets jedoch nur bei der mit der Vola manus 
nach abwarts gerichteten Stellung der Hand und fast immer nur mit Verwendung 
des Reichschen Kunstgriffs, der darin besteht, daB man zur Ablenkung der Auf- 
merksamkeit gleichzeitig mit der Priifung der einen Hand auch Zeigebewegungen 
der anderen Hand ausfiihren laBt; 8. Ausfall der Zeigereaktion nach innen 
im Hand gelenk der kranken Seite bei der Stellung Vola nach abwarts w&hrend 
eines experimentell hervorgerufenen Nystagmus zur kranken Seite. Bei der Stel¬ 
lung Vola nach aufwarts erhalt man dagegen auch auf der kranken Seite eine 
normale Kleinhirninnervation nach innen. Dieses Symptomenbild bezieht BArany 
auf eine circumscripte Liquoransammlung — Meningitis circumscripta — in der 
Zisteme des Kleinhimbriickenwinkels. Das Entscheidende ist klinisch die Lokali- 
sation der Zeigereaktion auf die Hand in der unter 7 und 8 wiedergegebenen Art. 
Ebendiese haben wir nie gesehen, sondem entweder einen iiberhaupt negativen 
Ausfall des Zeigeversuchs oder in klinisch einigermaBen entsprechenden Fallen 
von Lues eine weitere Ausdehnung der abnormen Reaktionen. Das letztere ist 
aber kein neuer Symptomenkomplex, sondern nur die Erganzung eines bekannten 
Symptomenkomplexes der hinteren Schadelgrube durch den Zeigeversuch. Was 
die B&r&ny schen Falle betrifft, in denen er nur das Vorbeizeigen der Hand unter 
den erschwerenden Bedingungen des Reichschen Versuches feststellen konnte, 
sind wir durchaus nicht iiberzeugt, daB es sich nicht um reine Labyrintherkrankung 
handelt, und wir miissen auf das entschiedenste gegen die praktischen 
Folgerungen aus der unseres Erachtens vollkommen hypothetischen Anschauung 
BAranys protestieren. Diese gehen dahin, zunachst die Lumbalpunktion zu 
versuchen, die ja auch Babinski gegen Schwindel schon mit einigem Erfolg 
manchmal zur Anwendung gebracht hat, aber wenn das nichts niitzt, „die Dura 
der hinteren Schadelgrube im Warzenfortsatz freizulegen, um auf diese Weise teils 
eine Druckentlastung zu sehaffen, teils auch durch Massage der Dura vielleicht 
die Liquorverteilung zu begunstigen" 1 )- Diese Durafreilegung hat BArAny in 
4 Fallen vorgenommcn, in einem Fall dann noch die Schlitzung der Dura der 
hinteren Schadelgrube hinzugefiigt, dabei ist er mit einem Loffel vorsichtig ein- 
gegangen und hat ihn bis nahe zum inneren Gehorgang vorgeschoben, um even- 
tuelle (!) Verwachsungen zu durchreiBen". Danach ist der Kopfschmerz dauemd 


0 Verhandl. d. deutsch. otolog. Gesellsch. 1912, S. 124. 
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verschwunden, der Schwindel trat nur raanchmal in ganz geringem Grade anl. 
In 2 Fallen ist ein „maCiger dauernder Erfolg“ eingetreten, im ersten Fall eine 
vollige Beseitigung der Symptome. Ein geniigender anatomischer Befnnd 
ist aber in gar keinem Falle bisher erhoben. Wenn wir aber auch an- 
nehmen wollten, daB da kleine ciroumscripte Meningitiden der hinteren Sch&del- 
grube vorliegen, so sind wir doeh gewohnt, die groBe Mehrzabl auch ganz sioherer 
oircumscripter seroser Meningitiden der hinteren Sch&delgrube ohne Operation 
wieder zuriickgehen zu sehen. Es kann wirklich kaum anders denn als Fanatismus 
bezeichnet werden, dessen praktische Konsequenzen ganz unabsehbar schadlich 
werden konnen, wenn Barany an den mangelhaften Erfolg des einen Falles die 
Wortekniipft: „Ich glaube, daB in diesem letzten Falle ein erfolgreiches Eingreifen 
friiher moglich gewesen ware. So aber wurden Monate vom Beginne der Krank- 
heit verstreichen gelassen, bis dieser Eingriff vorgenommen wurde.“ Das heiBt 
doch wohl, wir sollen moglichst am Beginn solcber Erkrankungen schon die Dura 
freilegen und womoglich sohlitzen, mit dem scharfen Loffel im dunklen Ver- 
wachsungen zerreiBen, die nur „eventuell“ da sind. 

Auch mit der Anwendung der von Barany angewandten Ab¬ 
kuhlung der Kleinhimrinde haben wir Versuche gemacht an einem Fall, 
an welchem die Dura mehr als des halben Kleinhims freUiegt. Wir 
konnen auch da nur bestatigen, daB durch Abkuhlung der Rinde 
Fehlreaktionen zu erzielen sind, wie sie B4r&ny selbst an un- 
6erem Falle tinmal nachweisen konnte. Von konstanten Resultaten 
im Sinne B&ranys konnen wir aber nicht sprechen. Die einzelnen Ver¬ 
suche differierten und scbbeBbch protestierte der Patient gegen die 
Fortsetzung der ihm auBerst unangenehmen Versuche. Es ist eigentlich 
auch kaum anzunehmen, daB durch eine intakte Dura hindurch immer 
eine geniigend stark lokalisierte Abkuhlung von Kleinhimsubstanz ge- 
lingen konnte. Wir wollen im iibrigen die Moglichkeit einer Lokali- 
sation im Sinne Bar&n ys durchaus nicht bestreiten. Nur halten wir 
bis auf weiteres noch groBe Vorsicht und auch die Mitteilung von Un- 
stimmigkeiten fiir geboten. Bei Verwendung des Reichschen Kunst- 
griffes muB jeder Untersucher sich erst in der Beurteilung kleiner 
Fehler durch Untersuchung einer Anzahl Gesunder sichern. 


Was nun das Verhaltnis des Spontanzeigens zu dem Re- 
aktionszeigen anlangt, so scheinen hier alle iiberhaupt moglichen 
Kombinationen vorzukommen. Es kann also der cerebellare Ausfall 
der Reaktionsbewegungen sich kombinieren mit richtigem und mit 
falschem Spontanzeigen, und spontanes Vorbeizeigen kann vorhanden 
sein bei normalem und gestortem Reaktionszeigen. Dadurch kommen 
sehr komplizierte Bilder zustande. So beobachteten wir eine Patientin 
(wahrecheinlich Lues der hinteren Schadelgrube), die spontan beider- 
8eits nach links vorbeizeigt. Bei Hervorrufung der Reaktion nach rechts 
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folgt nur der linke Arm, so daB unter dieser Reaktion dann die beiden 
Arme konvergent zeigen. Welche konstanten Beziehungen hier etwa 
im Sinne lokalisatorischer Diagnose zu verwenden sind, muB noch dahin- 
gestellt bleiben. 

Fassen wir das bisher Gesagte in seiner praktischen Bedeutung 
zusammen, so k6nnen wir also die fehlende Reaktion einer Seite in 
einer oder mehreren Ebenen des Raumes in einer Anzahl von Fallen 
als Symptome einer einseitigen Cerebellar- oder Oblongataerkrankung 
bestatigen. Dem spontanen Vorbeizeigen nach einer Richtung (fast 
immer nach auBen) messen wir in demselben Sinne einen hohen Wert 
zu. Dabei bemerken wir aber noch einmal, daB es selbstverstandlich 
unmoglich ist, Femsymptome von Herdsymptomen zu unterecheiden. 
So haben wir einen Fall, bei dem ein groBer extracerebellarer Tumor 
wesentlich der rechten Seite entfernt ist, und der noch heute neben 
anderen cerebellaren Symptomen Zeigereaktionen aufweist, die be- 
weisen, daB die linke Cerebellarhalfte durch den Druck des rechts- 
seitigen Tumors mehr geschadigt war, als die rechte Seite selbst (analog 
der „collateralen Hemiplegie“). Der Zeigeversuch kann zur praktischen 
Diagnostik natiirlich nicht mehr leisten, als jedes andere Symptom. 

Die bisherigen Erorterungen gingen von der Voraussetzung aus, daB 
gewissen Abnormitaten des Zeigeversuches, sei es beim Spontanzeigen, 
sei es beim Reaktionszeigen, auch gewisse konstante anatomische- 
pathologische Befunde entsprechen. 

Die nachfolgenden Ergebnisse des Zeigeversuches machen es jedoeh 
sehr wahrscheinlich, daB diese Voraussetzung falsch bzw. nicht immer 
zutreffend ist, daB vielmehr ein und demselben pathologischen 
Befund nicht immer der gleiche anatomische Befund ent- 
spricht. 

Es handelt sich um die Ergebnisse des Zeigeversuchs, welche wir 
bei solchen Kranken gewonnen haben, denen das eine Labyrinth in- 
folge einer Labyrinthitis vor langerer Zeit entfernt worden war. tJber 
die Folgen einer solchen einseitigen Labyrinthzerstorung gibt B 4 r a ny 
folgendes an 1 ): 

„Ist es zur akuten Zerstorung eines Labyrinths durch Eiterung gekommen, 
so bcsteht ja in den ersten Tagen sehr heftiger Nystagmus zur gesunden Seite, 
Fallen zur kranken Seite, Vorbeizeigen beider Arme nach der kranken Seite usw. 
Wahrend dieser Zeit sind die Nystagmus-, Fall- und Zeigereaktionen, wie ich mich 
in einigen Fallen iiberzeugen konnte, vom gesunden Ohre aus in typischer und 

x ) Wiener mod. Woehenschr. 1912, Nr. 49 50. 
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kr&ftiger Weise aualosbar. Dies wird jedoch anders, wenn im Verlaufe von 8 bis 
14 Tagen die Spontanerscheiniingen verschwinden. In fast alien F&llen, die ioh 
gesehen habe, kommt es auoh zu einer Herabsetznng der Erregbarkeit der ge- 
Bunden Seite, so daB nun sowohl die Nystagmus- als die Fall- und Zeigereaktionen 
durch Reizung der gesunden Seite nur sehr schwaeh, manchmal auoh gar nicht 
auslosbar sind. Diese Ver&nderung kann nur durch eine entsprechende Erregbar- 
keitsverminderang der vestibularen Zentren erklart werden, da ja natiirlich das 
periphere Sinnesorgan eine derartige Ver&nderung nicht erleiden kann.“ 

Diese Erregbarkeitsherabsetzung eines gesunden Labyrinths nach 
Ausschaltung des anderen ist nun schon ein sehr merkwiirdiger Vor- 
gang, fur den wir ein ganz zutreffendes Analogon in der Pathologie 
sonst kaum finden. Allenfalls konnte man vielleicht die Vemachlassi- 
gung der Doppelbilder bei Augenmuskellahmungen heranziehen. 

Die Beschreibung B&r&nys ist aber nicht fiir alle Falle zutreffend, 
und wir haben iiberhaupt nur einen Fall gesehen, der seiner Beschrei¬ 
bung entsprach. Dieser Fall betraf ein junges Madchen mit einseitiger 
chronischer Labyrinthitis (Ertaubung) infolge hereditarer Lues. 

In alien anderen Fallen traf nicht zu, daB infolge der Herabsetzung 
der Erregbarkeit der gesunden Seite sowohl Nystagmus, als die Fall- 
und Zeigereaktionen sehr schwach, manchmal auch gar nicht ausldsbar 
waren. Vielmehr bestand kein Parallelismus zwischen den einzelnen Kom- 
ponenten der Labyrinthreizung. Wir konnten in alien Fallen sowohl durch 
kalorischen Reiz als durch Drehung Nystagmus auslosen, wenn auch in 
mehreren Fallen etwas schwerer als normal, aber dem Nystagmus 
entsprach nicht der Ausfall des Zeigeversuchs. In 3 Fallen 
zeigten die Patienten wahrend des der jeweiligen Reizung ent- 
sprechenden Nystagmus vollig richtig und fielen auch nicht. In 
einem Fall sahen wir wahrend des Nystagmus zwar kein Vorbeizeigen, 
aber der Patient fiel dem Nystagmus entsprechend. In einem weiteren 
Falle sahen wir, daB durch Drehen Nystagmus je nach der Drehrichtung 
ausgelost werden konnte, aber nur nach der kranken Seite zeigte die 
Patientin bei entsprechend gerichtetem Nystagmus vorbei. VVurde Ny¬ 
stagmus nach der anderen Seite erzeugt, so zeigte die Patientin richtig. 
In einem weiteren Falle sahen wir wieder trotz typischem Nystagmus 
kein Vorbeizeigen, aber Fallen, und endlich zeigte ein Fall bei auf- 
rechter Kopfhaltung und bestehendem Nystagmus kein Vorbeizeigen 
und kein Fallen, wohl aber beides, wenn der Kopf aus der aufrechten 
Haltung seitwarts gedreht oder geneigt wurde. 

Wenn B&r&ny also das von ihm allein beobachtete Versagen des 
ganzen Labyrinthapparates nach Ausschaltung des anderen Labyrinths 
mit Recht auf eine Verminderung der Erregbarkeit des Zentral- 
organs zuriickfuhrt, so folgt aus unseren Versuchen, daB diese Erreg- 
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barkeitsherabsetzung nicht gleichmabig zu erfolgen braucht, 
sondem nur fur Teilleistungen eintreten kann: und zwar entweder fiir 
das Vorbeizeigen und Fallen iiberhaupt, oder nur fiir das Vorbeizeigen 
der Extremitaten bei Erhaltung der Fallreaktion oder auch nur fur 
das Vorbeizeigen nach einer Seite, oder endlich nur fur das Vorbei¬ 
zeigen bei gewohnlicher aufrechter Kopfhaltung (wahrend die Herbei- 
fuhrung einer ungewohnlichen Kopfhaltung das Vorbeizeigen wieder in 
die Erscheinung ruft). In keinem Falle sahen wir ein Versagen des 
Nystagmus allein, und nur in einem das Versagen des Nystagmus zu- 
gleich mit den Zeigereaktionen. 

Es kann kein Zweifel sein, dab es sich hier um die funktionelle 
Adaptierung an den Zustand der einseitigen Labyrinthlosigkeit durch 
das zentrale Nervensystem handelt. Das Zentralorgan verzichtet lieber, 
ehe es sich den einseitigen Beeinflussungen aussetzt, auch noch auf das 
an und fiir sich erregbar gebliebene zweite Labyrinth, macht sich so 
in der Korperorientierung also von den labyrintharen Reflexen iiber- 
haupt unabhangig. Die Verschiedenheit unserer Resultate zeigt, dab 
ihm das nicht in gleichem Umfang bei alien einseitig Labyrinthlosen 
gelingt, oder dab vielleicht auch individuelle Bedingungen, z. B. Art 
der Beschaftigung und Bewegung, in bisher noch nicht iibersehbarer 
Weise auf die Ausdehnung der funktionellen Unerregbarkeit von Ein- 
flub sind. Das eine Nervensystem gewohnt sich daran, die von dem 
einzig noch erhaltenen Labyrinth kommenden Reize iiberhaupt zu ver- 
nachlassigen, das andere nur die nach einer Richtung, das dritte nur 
die fiir die Extremitaten, das vierte hat sich nur fiir die aufrechte Kopf¬ 
haltung von den labyrintharen Beeinflussungen frei gemacht. In dem 
einen Falle schien es uns sogar, als wenn die an verschiedenen Tagen 
oft und stark wiederholten Reize wieder eine Erhohung der Erregbarkeit 
herbeigefiihrt hatten. 

Diese Beobachtungen sind nicht nur theoretisch sehr interessant, 
sondem auch von klinischer diagnostischer Bedeutung. Sie zeigen, dab 
dem einheitlichen anatomischen Befund einer einseitigen Labyrinth- 
ausschaltung verschiedene Formen der Zeigereaktionen entsprechen, 
und damn ter solche, welche auch lokalisierten Ausfallen von Kleinhim- 
teilen nach Barany entsprechen wiirden. So wiirde der Ausfall der 
Zeigereaktionen der Extremitaten bei Erhaltung der Fallreaktionen 
einer Erkrankung der Kleinhimhemisphare bei erhaltenem Wurm ent¬ 
sprechen. Von solchen Erkrankungen konnte bei unseren Patienten, 
die, samtlich seit Jahren aus der Behandlung entlassen, nur zur Priifung 
der Zeigereaktionen wieder in die Klinik bestellt wurden, gar keine 
Rede sein. 
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Diese im einzelnen Falle uniibersehbare funktionelle Anderung der 
Resultate der Reizung ernes ganz gesunden Labyrinths nach Ausschal- 
tung des anderen muB zu schwerwiegenden diagnostischen Konsequenzen 
fiihren. Diese werden sich einmal bei der Ausschaltung eines Acusticus 
durch Tumoren geltend machen miissen. Wir werden bei einseitiger 
Acusticuserkrankung, wenn wir auch ein mehr oder weniger weit- 
gehendes Versagen der Reaktionen der zweiten Seite finden, nicht ohne 
weiteres auf eine Erkrankung dieses zweiten Acusticus und besonders 
auch nicht seiner Zentren schlieBen diirfen. 

DaB mit dem Nachweis einer funktionellen Erregbarkeitsherabsetzung 
bei Labyrinth- bzw. Acusticuserkrankungen aber auch die Moglichkeit 
gegeben ist, daB solche funktionell bedingte Differenzen auch bei zentralen 
Erkrankungen der Vestibulariszentren, insbesondere des Kleinhims, eine 
Rolle spielen, ist bereits von B4ran y erkannt worden. Er fiihrt darauf 
das Verhalten eines Falles zuriick, bei welchem nach Operation und Aus- 
heilung eines Kleinhimabscesses eine sehr starke Herabsetzimg aller 
vestibularer Reaktionen eintrat, und den .Befund eines zweiten Falles 
von Kleinhimcyste, in dem es ca. 6 VVochen nach der Operation zu 
einer enormen Herabsetzung samtlicher Reaktionsbewegungen kam. 
Diese individuell wechselnden funktionellen Erregbarkeitsherabsetzungen 
miissen ja zu einer auBerordentlichen Unsicherheit der Diagnostik, 
insoweit sie aus dem Zeigeversuch lokalisatorisch-anatomische Folge- 
nuigen ziehen will, fiihren. Wir diirfen in diesem Zusammenhang wohl 
erwahnen, daB in dem einen Fall, den wir B4r4ny hier zeigten, imd 
in dem der eine von uns seine Diagnose auf Lues oder zentralen Tumor 
der hinteren Schadelgrube vorher fixiert hatte, sich B4r4n y mit Wahr- 
scheinlichkeit fiir einen Acusticustumor aussprach (bei bestehender Hor- 
fahigkeit, aber sehr herabgesetzter Vestibulariserregbarkeit). Die 
Autopsie erwies multiple Erweichvmgen bei Arteriosklerose, wahrschein- 
lich luetischen Ursprungs (Stauungspapille und sehr starke Hirndruck- 
steigerung hatten bestanden). 

Wir werden leider, so lange nicht Unterscheidungsmerkmale ge- 
funden sind, nunmehr in vielen Fallen zweifelhaft sein miissen, ob eine 
Verminderung oder teilweise Aufhebung der Vestibularisreaktion auf 
einem anatomischen ProzeB im Verlauf des Vestibularis und seiner Zen¬ 
tren beruht, oder auf einer funktionellen Erregbarkeitsverminderung 
bei voller anatomischer Intaktheit. 

Wenn wir den praktischen Wert des Zeigeversuchs fiir die Diagnostik, 
soweit uns unser Material ein Urteil erlaubt, beurteilen sollen, so haben 
wir bisher keinen Fall gesehen, wo wir ihm eine ausschlaggebende Be- 
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deutung bei der Diagnostik zuerkennen konnten. Ein Hilfemittel zur 
Diagnostik ist er bei vorsichtiger Beurteilung immerhin schon jetzt. 
Es ist zu hoffen, daB bei weiterer Aufklarung der tatsachlichen Be* 
dingungen der pathologischen Reaktionen durch Mitteilung sowohl der 
stimmenden, wie der nicht stimmenden Falle, dem Zeigeversuch auch 
eine grbBere praktische Bedeutung erwachsen wird. Es wird vor allem 
zu vermeiden sein, alle Unstimmigkeiten gleich durch eine groBe Reihe 
von Hilfsannahmen in die bestehende Theorie einfiigen zu wollen. 
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Fig. 1. Linke obere Ext remit fit. 



Fig. 2. Rechte obere Extremit&t. 

Sterling, Rachitischer Zwergwuchs. Verlag von Julius Springer in Berlin. 
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Lipodystrophia progressiva. 

Von 

A. Simons. 

(Axis der PoJiklinik fur Xervenkranke von Prof. H. Oppenheim und Cassirer, Berlin.) 

Mit 3 Tafeln. 

(Etngegangen am 1 . August 1913.) 

Ich habe vor etwa 2 l / 2 Jahren in dieser Zeitschrift liber eine 21 jahrige 
Kranke, die ich 15 Monate beobachtet hatte, berichtet 1 ). Ich will heute 
ihre Geschichte erganzen, eine neue ahnliche Beobachtung hinzufiigen 
und auf die nach meiner Veroffentlichung beschriebenen Falle eingehen. 

Die Anamnese und die Untersuchung hatten seinerzeit folgendes 
ergeben 2 ): 

Eltem nicht blutsverwandt, stets gesund; Vater verungliickt. Keine Nerven- 
und Stoffwechselkrankheiten, auch keine besonders fette oder raagere Menschen in 
der Aszendenz oder in den Seitenlinien; Potus, Lues der Eltem wird bestritten. 
Keine Fehl- oder Totgeburten der Mutter; eine zweite Tochter ist ganz gesund. 
Die 21 jahrige, unverheiratete Patientin ist Erstgeburt und Achtmonatskind, 
mit der Flasche gen&hrt; war als Kind stets klein, hat sich aber bei sorgfaltiger 
Pflege gut entwickelt. Von Kinderkrankheiten nur Diphtherie, sonst stets gesund 
bis zum Beginn der Krankheit. Als Kind nicht besonders nervos, eher ruhig. Vom 
6. Jahre ab hat sie sich etwa 2 Jahre lang groBe Teile des Kopfhaares ausgerissen 
und gegessen. Vor 4 Jahren, nach dem Tode des Vaters, traten zum erstenmal 
wechselnde Stimmungen auf; es kam zu Schreikrampfen, der Stimmungswechsel 
besteht auch heute noch. Kein Nagelkauen, keine Schmerzen beim Kammen, keine 
besonderen Kopfschmerzen und vasomotorische Storungen. Sie ist vom 11. Jahre 
ab regelmaBig, aber schwach menstruiert. Sie aB immer viel, verdaute und schlief 
gut. Im 11. Jahre, als ein starkeres Wachstum begann, fiel zuerst 
die doppelseitige Abmagerung im Gesicht auf, die zunahm und sich 
langsam und gleichmaBig uber den ganzen Rumpf und die Arme ver- 
breitete. Seitdem fuhlte sich die Patientin oft schwach und friert auch im warmen 
Zimmer. Der Fettschwund im Gesicht wurde so hochgradig und dadurch die Ahn- 
lichkeit mit einem „Totenkopf“ so groB, daB die Kranke die Stellung verlor und 
auch heute noch in der Tatigkeit sehr beschrankt ist. Die Mutter betont ausdriick- 
lich, daB der Korper beim Einsetzen der Krankheit „voll“ gewesen ware. 
Vor 5 Jahren fiel der Mutter auf, daB das GesaB der Kranken dicker wurde, das 

*) Simons, eine seltene Trophoneurose „Lipodystrophia progressiva 44 , Zeit- 
schr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 5, 29. 1911. Vgl. auch Diskussionsbemerkungen 
in der Berl. Ges. fiir Psych, u. Nervenkrankheiten (Sitzung vom 9. Juni 1913), 
ref. Neur. Zentralbl. 1913, Nr. 13, S. 866. 

2 ) S. die Einzelheiten in der friiheren Arbeit. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIX. * 26 
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Fett nahm dort so zu, daB man sie beim Anziehen fragte, ob sie sich ,,hinten aus- 
stopfe“. Vor 3 Jahren soli das GesaB besonders dick gewesen sein, noch dicker wie 
jetzt. 

Verstandes- und Gefiihlsentwicklung vollkommen normal. Sprache und Wesen 
immer hastig. 

Der objektive Befund der 1,58 m groBen, zart gebauten Kranken, bei der die 
Angaben der Mutter iiber die Psyche sich durchaus bestatigen, ergibt folgendes 
(vgl. die verschiedenen Abbildungen): Volliger Fettschwund im Gesicht, 
am Rumpf und an den Armen, auffallende Fettvermehrung am GesaB, 
die an die Steatopygie derHottentottenweiber erinnert. Eine auffallige Fettansamm- 
lung befindet sich auch noch beiderseits in den lateralen, dem Bee ken benach- 
barten Teilen des Oberschenkels. DerUmfang der Beine ist mit Ausnahme 
der eben erwahnten Teile des Oberschenkels vollkommen normal. Der groBteUmfang 
des Oberschenkels betragt zurzeit 56 cm, die groBte Entfernung von der Spina iliaca 
anterior bis zur Kuppe des Hinterbackens 26 cm. Die Fettansammlung am GesaB 
ist so locker, daB sie beiderseits vom Untersucher in die voile Faust genommen 
und ausgiebig nach alien Richtungen bewegt werden kann. Auch das Fett an 
den erwahnten Teilen des Oberschenkels ist leicht verschiebbar. 

Die fettlosen Teile des Korpers sind ein Muskelmodell geworden. 
Jeder Muskel hebt sich scharf und deutlich ab. Oft sind sogar Ursprung, Ansatz 
und sehnige Zwischenteile genau zu verfolgen. 

Das Gesicht gleicht durchaus einem „Totenkopf“ und bedarf deshalb 
keiner weiteren Beschreibung. 

Die Schleimhaute sind nicht auffallig blaB, die Haut ist nicht auffallig trocken, 
ii be rail elastisch, leicht verschiebbar, ohne starkere Falten und Runzein, im 
Gesicht meist von eigentumlich grauer, etwas schmutziger Farbe, aber nirgends 
pigmentiert. Die Bauchhaut ist leicht braun. An keiner Stelle ist die Haut 
atrophisch oder in ihren oberflachlichen Schichten in anderer Weise verandert*. 
Die Hautvenen treten an verschiedenen Stellen (Unterbauch, Arme) hervor. Durch 
den Schwund des Unterhautfettgewebes fiihlt sich eine Hautfalte etwas derbor 
an, man merkt das bei Injektionen. Auch der kontrahierte Muskel erscheint deshalb 
vielleicht fester wie gewohnlich. Die flachen Briiste bestehen nur aus Driisengewebe, 
iiber denen man die Haut leicht emporheben kann. Die Brustwarzen sind stark 
pigmentiert, Kopf, Sell am berg und Achselhohlen in normaler Weise behaart. Das 
Ligamentum nucliae und die Dornfortsatze der oberen Halswirbel sind sclion im 
Stelien deutlich. Beim Vornuberbeugen kann man alle hinteren Wirbelfortsiitze 
sehen. 

In keinem Muskel besteht der geringste Funktionsausfall, die 
elektrische Prufung aller erreichbaren Muskeln und Nerven ergibt 
vollkommen normale Verhaltnisse, die Sensibilitat ist intakt, die Sehnen- und 
Hautreflexe sind lebhaft, die Hirnncrvcn frei. Es besteht Nystagmus rotatorius 
auch in der Ruhe und leichte ticartige Zuckungen in der Muskulatur des Mundes. 
Au here Stigmen fehlen. 

Herz, GcfiiBe, Puls, Blutdruck, GefaBreflexe (plethysmographisch gepriift), 
die Menge der vasokonstriktorischen Stoffe im Blut (die Kollege Ehrmann mit 
seiner Methode an der Froschpupille priifte) sind normal; ebenso negativ ist nach 
Ausheilung des Spitzenkatarrhs der Lungenbefund; die Thyreoidea ist zu fiihlen; 
die Verdauung und der Genitalapparat- sind normal, der Urin ohne EiweiB und 
Zueker. 

Die R(intgendurchleuclitung des Sehadels, des Armes und Beines ergibt 
keinen K nochenscli w u nd, auch die Sella turcica ist vollkommen normal, nur 
die Fibula ist nach Ansicht des Rdntgennlogen Dr. Biesalski im Verhaltnis zu 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Lipodystrophia progressiva. 379 

den Weichteilen zu diinn, doch laBt sich aucb hier eine Knocbenatrophie nicht fest- 
stellen. 

Das Blutbild ist vollkommen normal, der Hamoglobingehalt allerdings nacb 
einem eingreifenden Stoffwechselvereuch verringert (45%). Komplementablenkung 
negativ. 

Es besteht keine alimentare Glykosurie (300 g Traubenzucker), aucb nicht 
nach mehrfachen Adrenalininjektionen (1 mg); nach wiederholten Pilocarpin- 
injektionen (1 eg) nur geringer SchweiBausbruch und kein SpeichellluB, keine Puls- 
verlangsamung, keine respiratorischen Arhytmien, keine Veranderung der Darm- 
peristaltik. Mit Riicksicht auf die Angaben von Eppinger und Hess 1 ) hat der 
negative Erfolg nacb Injektionon mit diesen vagotropen (Pilocarpin) und sympa- 
thicotropen (Adrenalin) Stoffen ein gewisses Interesse. Mit der Patientin sind 
Stoffwecbselversuche von E. Fuld und Professor Loewy angestellt worden. Der 
Grundumsatz war normal, ebenso der Ruhegaswechsel 2 ). 

Ich habe die Kranke dann bis heute in Abstanden von einigen 
Monaten immer wieder gesehen. Ibr Wesen ist sich gleich gebbeben; sie 
ist so unruhig, zerfahren und schwankend in der Stimmung wie friiher, 
eher noch gedriickter; sie weint haufiger, weil auch die chirurgische 
Therapie ihr bisher nicht geholfen hat und sie wegen ihres AuBeren als 
Sangerin immer noch keine Anstellung findet. Auch empfindet sie, je 
alter sie wird, die geschlechtliche Zuriicksetzung. 

Sie hat in Zeiten der Ruhe und Erholung zugenommen, aber immer 
nur am GesaB, „da wurde mir der Rock zu eng“. In der letzten Zeit 
tragt sie im Munde eine Spange, um die Haut etwas zu spannen und den 
haBlichen Eindruck zu mildem. Sie hat keine anderen Klagen als die 
friiher erwahnten. 

Objektiv hat sich an der Kranken kaum etwas verandert. Sogar die 
MaBe der Beine und des GesiLBes sind zur Zeit die gleichen wie friiher. 
Sie wiegt jetzt nackt 46,8 kg, bei der ersten Veroffentlichung 46,6 kg. 
Es geniigt also der Hinweis auf den friiheren Befund. Leider ist damals 
die kurze Angabe, daB der Rumpf und die Arme ein,,Muskelmodell“ 
und das Gesicht ein ,,Totenkopf“ geworden ist, in den beigegebenen 
Abbildungen nicht geniigend zum Ausdruck gekommen. Die heutigen 
Bilder (Tafel IX/X) werden das deutlicher machen (s. auch Abb. 3 u. 4 
in der friiheren Arbeit), soweit eine Autotypie eine photographische 
Aufnahme wiedergeben kann. Die gauze Verunstaltung des Gesichts 
kommt aber iiberhaupt im Bilde nicht zum Ausdruck, denn sie wird 
erst beim Sprechen und bei der Mimik am starksten. Ich will das Ge¬ 
sicht, das sich ja gegen friilier nicht im geringsten verandert hat, 
diesmal etwas naher beschreiben, weil bei anderen Beobachtungen 
gesagt ist, das Orbitalfett sei nicht geschwunden. Auch das Ver- 
halten des Fettpfropfs der Wange ist charakteristisch. 

Die blasse, etwas schmutzig-graue Haut, die an keiner Stelle atrophisch 

J ) Eppinger und Hess, Die Vagotonic, 1910. 

*) Die Einzelheiton der Versuche werden hier nicht nochmals angefiihrt. 

26* 
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oder pigmentiert ist und nirgends GefaBe durchschimmern laBt, iiegt in- 
folge des Fettschwundes, wo es moglich ist, dem Gesichtsskelett an. Die 
Haut zieht iiber die hohlen Schlafen und Wangen ohne Faltenbildung, 
falls die Muskeln nicht bew r egt werden. Durch den Schwund des Fett- 
pfropfes der Wange ist die Haut iiber der Fossa canina beiderseits tief 
eingesunken; in der Nahe der Mundwinkel bildet die Haut Falten, 
beim Sprechen und Lacheln vermehren und vertiefen sie sich hier und 
treten auch an den Augen auf (die ,,KrahenfiiBe“). Man sieht ein Muskel- 
biindel vom oberen auBeren Rand der Fossa canina zum oberen auBeren 
Mundwinkel herabziehen, das nach seiner Richtung und der elektrischen 
Priifung der Zygomaticus zu sein scheint. Ganz sicher ist das aber nicht 
zu entscheiden, weil durch den Fettschwund tiefe und oberflachliche und 
auch in derselben Ebene liegende, sonst voneinander entfemte Muskel- 
biindel sich genahert werden. Im Gesicht kann man die Haut, wie iiber- 
all an den entfetteten Teilen, emporheben, aber nicht als einen mehr 
oder weniger dicken Wulst; man hat eher die Empfindung einer weichen, 
diinnen Tuchfalte. Ubrigens ist die Bildung der Falte an den iibrigen 
fettlosen Teilen gleich, nur fiihlt sie sich derber an, weil das Corium 
dort starker entwickelt ist. 

Der Bulbus, dessen rotatorischer optischer Nystagmus schon 
friiher erwahnt ist, ist im ganzen zuriickgesunken, so daB man mit dem 
Finger zwischen Bulbus und oberem Orbitalrand fast 3 cm eindringen 
kann. Man sieht in dieser Richtung tiefer in die Orbita wie gewohnlich. 
Die Kxanke ist nicht myopisch, hat aber einen inversen Astigmatis- 
mus. Die ticartigen Zuckungen in der Mundmuskulatur 
bestehen wie friiher. Die Lippen sind nicht verdickt. Die Zahne in 
dem normal gebauten Gaumen haben sich nicht gelockert ; die Zahn- 
farbe ist normal, die Zunge nicht atrophisch, die Schleimhaute sind 
blaB. 

Die genaue Funktions- und elektrische Priifung aller erreichbaren 
Muskeln, Nerven und die iibrige neurologische Untersuchung ergibt 
wieder vollkommen normale Verhaltnisse. 

Auch an den inneren Organen ist zurzeit nichts Krankhaftes nach- 
zuweisen (vgl. den friiheren Status). 

In den letzten Monaten frug die Kranke wiederholt, ob ihr nicht durch 
Paraffineinspritzungen zu helfen ware. Ich habe die Kranke deshalb 
Herrn Prof. Schmieden in der Koniglichen Chirurgischen Klinik vor- 
gestellt, der abriet, dafiir aber empfahl, das GesiiBfett der Kranken 
unter die Gesichtshaut zu verpflanzen, um so die entstellenden 
Gruben auszufiillen. Wenn man das Eigenfett der Kranken zu diesem 
Eingriff benutzt, fallen die biologischen Unterschiede des Fettes eines 
anderen Menschen fort und die Aussicht ist groBer, daB dies Fett weniger 
raseh versehwindet oder iiberhaupt liegen blcibt. Die Kranke hat sich bis- 
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her zu diesem Eingriff noch nicht bestimmt entschlossen, aber auf meine 
Bitten ein Stuckchen Brusthaut [aus der vorderen Axillailinie nahe dem 
DriisenkSrper beiderseits] und Gesabhaut herausschneiden lassen. Herr 
Prof. Schmieden und Herr Hartel waren so freundlich, diesen kleinen 
Eingriff auszufiihren. Obwohl die Haut bis zur Muskelfascie ent- 
fernt wurde, fand sich makroskopisch keine Spur von Fett; 
das ist ein ganz ungewbhnlicher Befund, denn selbst bei 
Krankheiten, die zu starkster Abmagerung ftihren (Krebs, 
Tuberkulose), sieht man immer noch eine ein bis mehrere 
Millimeter dicke Schicht braunlichen oder citronengelben 
Fettes. Die Dicke der Epidermis und des Corium war durch- 
aus normal. Auch mikroskopisch finden sich nur Spuren 
Fett in der Talgdriise und an der Haarwurzel; die Gesab- 
haut war makroskopisch und mikroskopisch vollkommen 
normal. 

Der Vergleich des histologischen Bildes der Brusthaut mit der Kopf- 
haut eines 34jahrigen nicht fetten Mannes (s. Tafel XI, Fig. 1/2) 
zeigt, wie erheblich der Schwund des Fettgewebes ist, und zwar um so 
deutlicher, weil die Brusthaut und erst recht die des Weibes immer viel 
mehr Fett enthalt als die Kopfhaut. 

Ob der Fettschwund in den Korperhohlen mit dem der Haut gleichen 
Schritt halt, ist ohne Sektion oder Operation solcher Kranken nicht zu 
entscheiden. Die Regel ist ja, dab die Fettverhaltnisse auben und innen 
einander entsprechen. 

In der Epidermis und im Corium fanden sich sonst keine 
sicheren pathologischen Veranderungen. Aber bei der Wich- 
tigkeit des Praparates habe ich auch noch Herm Privatdozent 
Arndt, eine Autoritat auf dem Gebiet der Histopathologie der 
Haut, um sein Urteil gefragt. Der Bericht, fiir den ich ihm zu be- 
sonderem Danke verpflichtet bin, lautet: ,,Vollkommenes Fehlen 
des Fettgewebes, nur Spuren an den schon erwahnten Stellen. Im 
iibrigen findet man im Papillarkorper und im Stratum subpapillare eine 
leichte Vermehrung und Schwellung der fixen Bindegewebszellen und um 
die Gefabe dieser Schichten minimale Anhaufung lyinphocytarer Ele- 
mente und ganz vereinzelte gelapptkernige Leukocyten. Das eigen t- 
liche Corium zeigt keine Veranderungen. Was die Veranderun¬ 
gen im Papillarkorper und im Stratum papillare anbetrifft, so stehen sie 
vielleicht gerade an der Grenze einer vollkommen normalen und einer 
ganz leicht entziindlich veranderten Haut. In Zusammenhang mit dem 
Schwund des Fettgewebes sind diese haufig auch in scheinbar vollkom¬ 
men normaler Haut zu erhebenden Veranderungen um so weniger zu 
bringen, als die Cutis propria selbst bis in ihre tiefsten 
Schichten keine Spur einer entz und lichen Veranderung auf- 
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weist. Das Epithel ist von normaler Breite und Konfiguration. Die 
minimalen entziindlichen Veranderungen des Papillark6rpers konnen 
durch Jeden auBeren banalen Reiz, dem die Haut dieser Gegend be- 
6onders leicht ausgesetzt ist, Druck durch Korsett usw., hervorgerufen 
sein.“ 

Al8 ich damals die Kranke beschrieb, waren nur noch zwei ahnliche 
Beobachtungen in der Literatur zu finden. Barraquer 1 ) hat seine 
Kranke in einer spanischen Zeitschrift veroffentlicht. Ich kannte und 
kenne die Arbeit nur aus Referaten. Das Referat im neurologischen 
Zentralblatt, auf das ich mich damals berief, ist unterdessen durch die 
Arbeit von Laignel-Lavastine und Viard (1. cit.) erganzt und er- 
weitert. Ich will daher iiber diesen ,,ersten“ Fall nochmals berichten. 

Das 25 Jahre alteMadchen magerte mit 13 Jahren im Gesicht und Oberteii 
der Brust ab. Diese Abmagerung begann rasch nach einer Grippe. Die Kranke 
sah oben wie eine Kachektische aus. Die Arme, der Rest des Rumpfes und 
die Beine waren in ihren Formen normal. Der Untersuchungsbefund lieB 
eine Sklerodermie, Hemiatrophie, Muskelatrophie und anderes ausschlieBen. Es 
handelte sich allein um einen Schwund des Fettgewebes. 

Die Knochen sind im Rontgenbild von Barraquer anscheinend 
nicht untersucht. Eine anatomische Untersuchung der Haut fehlt. Der 
Fettschwund war, wie Laignel-Lavastine und Viard erwahnen, 
sehr rasch erfolgt. Ob er standig fortschritt, in Schiiben verlaufen 
war, oder schon seit einigen Jahren stillstand, ist in den angegebenen 
Stellen nicht zu ersehen. 

Wenn ich jetzt auch wieder auf den Fall von Pic und Gardere 2 ) 
zuriickkomme, so geschieht das weniger aus Bequemlichkeit, damit dami 
alle Falle in dieser Arbeit zu ubersehen sind, sondem weil er sich in 
einigen Ziigen von den spateren Beobachtungen unterscheidet. Der 
ausfiihrlichere Bericht ware unter diesem Gesichtspunkt etwa: 

Die Cberschrift der Arbeit gibt das Aussehen der Kranken ganz kurz wieder. 
Die Krankheit bei der ( ?) jahrigen Kranken hat vier Jahre vorher mit Verdauungs- 
storungen, Appetitlosigkeit und Mattigkeit begonnen. Gesicht, Arme und die Brust 
inagerten bis auf die Knochen ab. Sechs Monate Landaufenthalt und dann eine 
achtmonatliche Ruhekur mit tJberernalirung besserten den Zustand nicht. In 
der Zeit bestand eine starke Nervositat, Depression und standiges Weinen ohne 
Grund. Die Kranke erholte sich dann; die blasse Gesichtsfarbe schwand vollkom- 
men und nach P /3 Jahren war sie wieder vollkommen arbeitsfahig. Aber wahrend 
Arme, Gesicht und Rumpf ganz mager bheben —- nur die Brust hatte ihre normale 
GroBe und die Haut des Riickens war noch etwas fett — nahm dasFett amGesaB 

x ) L. Barraquer (Barcelona 1905), Histoire clinique d’un cas d’atrophie 
du tissu cellulo-adipeux. Ref. Neur. Zentralbi. 1907, S. 1072; vgl. auch Laignel- 
Lavastine et Viard 1. cit. 

2 ) A. Pic et Ch. Garddre, Un oas d’atrophieg 6 n£ralis 6 e de la face et de la 
region sus-ombilicale du corps avec pseudohypertrophie de la region pelvienne et 
des membres inf 6 rieures. Lyon med. t, 61. 1909. S. ferner Laignel-Lavastine 
et Viard, 1. cit. 
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und in de n Beinen immer mehr zu. Das Gesicht glich dem einer Greisin 
mit guter Hautfarbe. Die normale BrustgroBe tauschte wohl ein starkerer 
Driisenkorper vor, denn daB hier noch das Fett erhalten war, ist nirgends er- 
w&hnt. Das Muskelvolura war sehr verringert, doch bestand nir¬ 
gends eine Schwache; es fehlt hier die Angabe, ob das eine Folge der 
mangelnden Muskeltatigkeit und der leichten tuberkulosen Lungenaffektion ist 
oder sein kann. Die Funktion und der elektrische Befund aller Mus- 
keln war vollkommen normal, ebenso der iibrige Befund am Nerven- 
system. Die Angabe einer normal weiten Pupillen- und einer langsamen Pupillen- 
lichtreaktion hat fiir die Beurteilung des ubrigen Befundes, wie ich in raeiner 
ersten Mitteilung schon erwahnte, keine Bedeutung. Die Verfaaser schlieBen die- 
selben Leiden aus wie Barraquer, ferner noch Muskelleiden und eine Polyneuritis. 

Was Barraquer und Pic-Gardere iiber die Entstehung des 
Leidens vermuten, wird spater erwahnt werden. Eine genauere klinische 
Untersuchung mit den entsprechenden Methoden (z. B. eine Rontgen- 
untersuchung der Knochen) liegt jedenfalls in diesen beiden Fallen nicht 
vor. Auch die Bezeichnung Pics und Gard&res: „Pseudohypertrophie 
der Beckengegend und der unteren Extremitaten“ ist nicht richtig. 
Denn es handelt sich ja gerade um eine echte Vermehrung des Fettes und 
nicht um den Eratz eines anderen Gewebes. Die Kranke Barraquers 
haben Pic und Gard^re nicht gekannt. Daher schrieben sie: ,,Cette 
malade ne tepond k aucun des types cliniques, d^crits jusqu’k ce jour.“ 

F. P. Weber 1 ) hat in seinem eben erschienenen Aufsatz eine De¬ 
monstration von H. Campbell 2 ) erwahnt; man findet sie an einer sehr 
schwer zuganglichen Stelle und sie ist in der deutschen Literatur nir¬ 
gends angefiihrt. Ich konnte sie daher in meiner ersten Mitteilung auch 
nicht beriicksichtigen. Die ganze Mitteilung lautet: 

„21 jahriges Madchen. Der Schwund ist besonders im Gesicht, am Brustkorb 
und Bauch ausgesprochen, einschlieBlich Mons veneris. Kein Schwund des 
Fettes der Brustdriisen und der Augenhohlen. Eine abundante Ab- 
lagerung von Fett im GesaB und an den Beinen. Die Patientin war 
bis zum siebenten Jahre normal entwickelt. Vom 7. bis 14. Jahre fortschreitender 
Fettschwund an den erwahnten Teilen.“ 

Wenn auch iiber Haut und Knochen und manches andere gar nichts 
gesagt ist, so geht doch aus den wenigen Satzen hervor, daB es sich wohl 
um denselben Zustand handelt w r ie in dem Falle Pic-Garderes. Sehr 


*) F. P. Weber, Lipodystrophia progressiva. Brit. med. Journ. May 31. 1913* 
Weber hat meine erste Mitteilung iibersehen, erwahnt aber den Fall Hol¬ 
landers, der nur eine therapeutische Demonstration in der Berliner 
med. Gesellschaft der von mir zuerst untersuchten und beobachteten, spater H. zur 
kosmetischen Operation uberwiesenen Kranken war. Weber hat das im Brit. med. 
Joum., 28. Juni 1913, S. 1404 und in den Proc. of the Royal Soc. 1913, Vol VII, 
neurol. Sect. S. 217 kurz berichtigt. 

a ) H. Campbell, Disappearance, more or less complete, of the subcutaneous 
fat above the region of the lower extremities; exhibited. March 22. 1907. Trans¬ 
actions of the Clin. Soc. of London 40 , 272. 1907. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

• UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



384 


A. Simons: 


wertvoll ist die Vorstellung der Kranken nach mehreren Jahren 1 ). 
Der Fettschwund hatte sich weiter nach unten verbreitet. Die 
SchweiBsekretion war an fettlosen und fettreichen Teilen in beson- 
deren Versuchen normal, es bestand eine starke Talgdrusen- 
sekretion, so daB der Geruch unangenehm war. Das Haar war 
iippig. Campbell bezeichnet das Leiden als „trophische Stoning von 
dunklem Ursprunge“. 

Barraquer, Pic-Gardere und Campbell kannten nur ihren 
einen Fall; natiirlich ist dann immer die Untersuchung unvollstandig 
und die Darstellung des klinischen Bildes luckenhaft. Denn bei einer 
bisher unbekannten klinischen Einzelbeobachtung lassen sich bestimmte 
Gesichtspunkte schwer oder gar nicht aufstellen. 

Ich habe dann unter Verwertung des Referats fiber die Kranke 
Barraquers und der Mitteilung von Pic-Gardere das Krankheits- 
bild zuerst eingehend beschrieben und das Gemeinsame des 
klinischen Bildes (1. cit.) zusammengefaBt: 

,,Es sind Weiber; bei zweien und wahrscheinlich auch bei der dritten 
(hier fehlte die Altersangabe) hat das Leiden in den Entwicklungsjahren 
begonnen. 

Es handelt sich um den fortschreitenden langsamen Schwund nur 
eines ,,passiven“ Gewebes, der gleichzeitig doppelseitig im 
Gesicht begonnen und in dieser Weise sich dann fiber den 
Rumpf und die Arme 2 ) verbreitet hat. 

Bei zwei Kranken hat sich nach mehr oder weniger langerem Bestehen 
der Krankheit ubermaBig Fett in der Becken- und proximalen Ober- 
schenkelgegend entwickelt. 

Ob die Krankheit hier haltgemacht hat, ist noch nicht zu entscheiden. 
Der klinische Befund an Haut, Muskeln, Rnochen und den iibrigen 
Organsystemen ist in alien Fallen vollkommen normal. 

Es handelt sich um ein schweres Leiden. Besonders storend ist die 
Gesichtsentstellung. Dazu kommt als physiologische Folge des Fett- 
schwundes eine erschwerte Warmeregulation; die Kranke gibt 
mehr Warme als normal ab; auBerdem ist, wie Professor A. Loewy in 
besonderen Versuchen bei der Kranken fand, dauernd die Wasser- 
abgabe der fettlosen Teile erheblich gesteigert. Daher friert 
die Kranke auch in der Warme und schwitzt nur wenig. 

Aus dem von mir ausfiihrlich mitgeteilten klinischen Befunde und 

1 ) H. Campbell, Case of trophic changes of obscure origin. Proo. of the 
Royal Soc. of Med. London 6 , 4, 71; Februar 1913. 

*) t)ber die Arme der Kranken Barraquers finden sich in dem s. Z. be- 
nutzten Referat keine Angaben; sie waren nicht abgemagert, auch war der Fett¬ 
schwund „rapidement“ (zit. nach Laignel - Lavastine). Die Ungenauigkeit 
mciner friiheren Angabe ist aber ohne Bedcutung. 
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den Beobachtungen von Barraquers Pic - Gardere (1. c.) geht 
hervor, daB das Leiden nur eine „Trophoneurose“ sein kann, und 
zwar ein bestimmter klinischer Typus. Damit sind t)bergange 
zu den trophischen Storungen in mehreren Geweben (alle Weichteile, 
Knochen) nicht ausgeschlossen. 

Fiir den geschilderten Typus eignet sich die Bezeichnung „Lipo- 
dystrophia progressiva 14 . Sie umfaBt ohne Zwang die einfach 
atrophischen und die mit Pseudohypertrophie verbundenen Verande- 
rungen eines Gewebes. 

R. Cassirer 1 ) kommt in seiner letzten Zusammenfassung iiber ,,die 
trophische Funktion des Nervensystems 11 zu dem SchluB, daB ,,nicht 
sowohl fiir die .aktiven 1 Gewebe (Muskeln und Driisen) als fiir die ,passi- 
ven‘ (Haut, Knochen, Gelenke) eine Abhangigkeit von trophischen ner- 
vosen Einfliissen gesichert zu sein scheint, wahrend eine derartige An- 
nahme fiir die erstgenannten Gewebe nur ein erhebliches MaB von Wahr- 
scheinlichkeit besitzt. 11 

Auf Grand der vorliegenden klinischen Beobachtungen scheinen nun 
auch fiir das „passive“ Fett trophisch-nervose Einflusse zu 
bestehen. 

Da die sensible und vasomotorische Leitungsbahn intakt ist, die 
eingehendere Priifung des GefaBsystems (vasoconstrictorische Stoffe, 
GefaBreflexe u. a.) und des allgemeinen Stoffwechsels normale Verhalt- 
nisse ergibt, liegt es nahe, an eine Storung der Driisen mit innerer 
Sekretion oder ihrer Korrelation zu denken, die in diesen Fallen 
nur das Fettgewebe schadigt. 

Diese zunachst etwas befremdende Annahme gewinnt an Wahr- 
scheinlichkeit, wenn man sich der Falle erinnert, die auBerlich gewisser- 
maBen das Gegenbild der von mir geschilderten Kranken sind, niimlich 
der Kranken mit thyreogener Fettsucht 2 ). Da handelt es sich um 
die Zunahme eines Gewebes, um eine Form der Fettansammlung, bei der 
die Thyreoidea die Hauptrolle spielen diirfte. Diese besondere 
Form der Fettsucht steht insofern im Gegensatz zur gewohnlichen, als 
weder die gesteigerte Muskeltatigkeit noch die veranderte Nahrangs- 
zufuhr einen bessernden EinfluB haben. Allein oder wesentlich die 
Zufuhr von Thyreoideasubstanz bringt dies Fett zum Schwinden. Es 
fehlt femer im klinischen Bilde die sichtbare Mitwirkung des Nerven¬ 
systems bei der Stoffwechselstorung. 

Gegeniiber dieser allgemeinen Affektion wird bei meiner Kranken 
und den analogen Beobachtungen das symmetrische Einsetzen der 
Krankheit an einer bestimmten Stelle, die Art des Fortschreitens aller- 
dings wohl nur durch eine Mithilfe des Nervensystems verstandlich. 

*) R. Cassirer, Lubarsch-Ostertags Ergebnisse d. allgem. Pathol, usw. 1909. 

*) C. von Noorden, Die Fettsucht. 2. Aufl. 1910. 
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Seit zwei Jahren beobachte ich einen ahnlichen Fall wie die friihere 
Kranke. Da es sich um eine Privatpatientin handelt, war es unmbglich, 
die Kranke rait alien Methoden zu untersuchen. Sie ist z. B. nicht 
pharmakologisch gepriift, ihr Stoffwechsel ist nicht untersucht; ich kann 
auch auf ausdriicklichen Wunsch der Kranken keine Abbildungen von ihr 
bringen. Es handelt sich um eine 28jahrige unverheiratete Dame. Die 
Eltem sind nicht blutsverwandt; der Vater starb an einem Himtumor, 
die gesunde Mutter hatte eine Totgeburt. Keinerlei dyskrasische oder 
nervose Belastung, ebenso keine Fetterkrankungen in der Ascendenz, 
auch nicht in den Seitenlinien. Drei Briider und eine Schwester sind 
gesund. Die Patientin ist Drittgeburt, hat sich normal entwickelt; in 
der Kindheit Typhus und Diphtherie. Mit 10 Jahren entwickelte sich eine 
Wirbelsaulenverbiegung. Seit 14 Jahren ist sie regelmaBig menstruiert. 
In der Kindheit war das Gesicht dick; als die Kranke zur 
Schule kam, wurde sie oben allmahlich gleichmaBig diinner, 
wahrend der Unterkorper starker wurde. Schon mit 16 Jah¬ 
ren fiel ihr die Starke desGesiiBes auf. Die Fettansammlung 
nahra dort und an den Oberschenkeln zu bis vor 2*/ 2 Jahren, 
wahrend der Rumpf und das Gesicht mager blieben. VVenn 
die Kranke zu- oder abnahm, hat sie es nur am GesaB gemerkt; erst 
vor kurzem fiel ihr das wieder deutlich auf, als sie einen heftigen 
Darmkatarrh durchmachte. Die GesaBentwicklung und der Bein- 
umfang der Mutter und der Schwester ist normal. Weihnachten vor 
einem Jahr hatte sie nach groBen Aufregungen einen starken voriiber- 
gehenden Haarausfall. Die Pat ientin hat keine Veranderung an ihrer Haut 
bemerkt, leidet nicht an kalten Handen und FiiBen und schwitzt wie an- 
dere Menschen. Sie kennt nicht die Migrane und war nie nervos. 
Sie turnt viel und ist eine gute Bergsteigerin. — Die 1,59 m groBe Pa¬ 
tientin wog im Oktober 1911 nackt 62,7 kg (jetziges Gewicht 56 kg). Die 
Kranke, deren Muskel- und Nervensystem und innere Organe (mit Aus- 
nahme einer leichten Herzinsuffizienz) nicht die geringsten nachweisbaren 
Veranderungen zeigen, hat ein mageres Gesicht. Die Haut im Gesicht ist 
etwas blaB, zeigt aber am ganzen Korper auBer einigen Naevi nicht die 
geringsten Veranderungen. Die Fossa canina ist beiderseits ziemlich 
stark eingesunken, so daB man auch bier bei mimischen Bewegungen 
einen Muskelstrang vorspringen sieht. Die Jochbeine treten hervor und 
wenn die Kranke lachelt, legen sich um den Mund kreisformig viele 
tiefe Hautfalten. Das Haar ist sehr iippig; GebiB undGaumen normal. 
Im Gesicht laBt sich leicht die Haut fatten, ohne daB es dabei zu einer 
deutlichen Wulstbildung kommt. Der Hals ist schlank, die Schilddriise 
zu fiihlen. An den Armen springt kein Muskel vor, ebensowenig am 
Rumpf. Die unteren Rippen sind z. T. zu sehen, die Briiste klein und 
flaeh. Es besteht eine Kyphoskoliose der Brustwirbelsaule nach rechts. 
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Die Inseriptiones tendineae und die Rectusgrenzen am Bauch treten 
nicht hervor. Das GesaB der Kranken wirkt beim ersten Anblick geradezu 
grotesk durch die gewaltige Fettansammlung. Das Fett fiihlt sich 
.ziemlich derb an. Die Fettansammlung erstreckt sich auch noch auf 
den proximalen Oberschenkel. Die Form des Kniegelenks ist ziemlich 
deutlich, wahrend das Fersenprofil durch Fett vollkommen verwischt 
ist. Von den MaBen, die an den verschiedenen Stellen der Arme, des 
Beines und des Rumpfes aufgenommen wurden, fallt vor allem der 
Umfang der Schenkel in der Hohe der GesaBfalten auf. Er betragt zurzeit 
rechts 63 und links 61 cm. Der groBte Umfang des ganzen GesaBfettes 
betragt zurzeit 104—105 cm. Die groBte Circumferenz der Oberschenkel 
betragt — 18 cm oberhalb der Kniescheibe — SI 1 /** cm rechts, 51 cm 
links, des Unterschenkels beiderseits 37*/ 2 cm. 

Laignel - Lavastine und Viard 1 ), die meine erste Mitteilung iiber- 
sehen haben, haben fast die gleiche Beobachtung gemacht und als 
,,adipose segmentaire des membres inferieurs“ beschrieben. 

Es handelt sich um ein 39 jahriges Fraulein. Mutter (Alkoholistin?) an rasch 
verlaufenderTuberkulosegestorben. Schon im achtenJahre fielen die dicken 
Waden auf, die das Erstaunen ihrer Gespielinnen erregten. Keine Ermiidung 
beim Gehen, kein Schwitzen. Mit 14 Jahren menstruiert, die Regel dauert zwei 
Tage. Mit 22 Jahren trat eine vom Unterschenkel aufsteigende Ver- 
dickung der Beine auf, die das GesaB einbezog. Die 1,50 m groBe Kranke 
wiegt 53 kg und hat eine normale Kniemodellierung. Das Fett reicht vorn bis zur 
Schamleiste und bezieht hinten das GesaB ein. Gesicht und Brust normal, zarte 
Arme, kleine Briiste, diinne Taille, normaler Bauch. Die rechte kleine Scham- 
lippe ist deutlich zu sehen, 4—6 mal groBer als die linke. Der rechte 
Oberschenkel ist in seinem oberen Teil besonders verdickt; der linke Oberschen¬ 
kel ist viel dicker als der rechte, zylindriseh bis zum Knie; er gleicht einer 
„Zuavenhose“. Der Unterschenkel ist wenig verandert, die FiiBe normal. Der 
Unterkorper verhalt sich wie bei einem Weibe in der Menopause, der Oberkorper 
wie der eines jungen Madchens. Der Umfang iiber die GesaBfalten betragt rechts 
56 und links 57 cm, ist also kleiner wie in meiner eben ermittelten Beobachtung, der 
des Oberschenkels 15 cm oberhalb der Patella rechts 46, links 54 cm; der Umfang 
iiber die GesaBfalten gemessen war also in meiner zweiten Beobachtung groBer. 
Die Thyreoidea ist etwas vergroBert, die GefaBreaktion (raie vasomotrice do 
Vulpian) an den Armen normal, an den Beinen eine lange Persistenz der weiBen 
Streifen. Keine Schwache der Muskeln, normale Reflexe. An den Hirnnerven 
nichts nachzuweisen; keine nervosen oder psychischen Storungen, an 
den inneren Organen nichts Krankhaftes, nur eine leichte Dampfung hinten iiber 
dem rechten Lungenlappen und eine Abschwachung des Vesikularatmens. Am 
Herzen nichts Krankhaftes. Die Opotherapie (Schilddriisen-Eierstockpraparate) 
war zwecklos. 

Laignel - Lavastine und Viard fassen ihre Meinung iiber den 
Zustand in folgende Satze zusamnien: ,,I1 semble qu’il s’agisse dans ces 
divers cas des troubles regionaux de Tadiposit6 tegumentaire, peut-etre 
liee k une infection tuberculeuse plus ou moins torpide et 16gere. 

l ) Laignel - Lavastine et Viard, Adipose s6gmentairo des membres 
infcrieurs, Nouv. Icon, de la Salpetr. XXV. 1912, S. 473. 
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N4gligeant l’6tiologie faute de renseignements suffisants pour la 
pathog6nie, d’ailleurs tree obscure, il nous semble que ces faits permettent 
d’emettre cette id6e qu’4 cote des hyperadiposites tegumentaixes segmen- 
taires ou localises il y aurait lieu de d6crire des hypoadiposites tegu- 
mentaires de raeme ordre. 

Il ne s’agirait d’ailleurs que d’une exag6ration dans la repartition nor- 
male du tissu cellulo-graisseux sous-cutane, dont on connait l’importance 
dans l’anatomie des formes." 

F. P. Weber 1 ) berichtet iiber eine 27jahrige unverheiratete Jiidin. 

Sie war bis zum 16. Jahre, als die Periode begann, gesund. Seitdem war 
das Allgemeinbefinden unbefriedigend. Zeitweise Schlaflosigkeit und Dyspnoe, 
Schmerzen wahrend der Periode, neuropathische Belastung. Sie war bis zur 
Crista iliaca entfettet, kein extremer Fettverlust in der Orbita und 
Mamma. Der ubrige objektive Befund war negativ. Ein Jahr vor Beginn der 
Erkrankung zeitweise Glykosurie. 

Weber erwahnt dann noch eine miindliche Mitteilung Osiers, der 
bei einem lOjahrigen Madchen auBerste Entfettung des Gesichts, Rump- 
fes und der Arme beobachtet hatte, wahrend unterhalb der Hiiften 
Plumpheit bestand. Die Krankheit begann mit ftinf Jahren im 
Gesicht und Riicken. Das Madchen sah sehr bleich aus; die Mutter und 
GroBmutter waren sehr nervos. 18 Jahre spater sah Osier die Kranke 
wieder und erfuhr, daB die Periode mit 12 Jahren begonnen hatte und 
daB der Zustand sich danach etwas gebessert hatte. Das Gesicht hatte 
nur wenig Fett, aber mehr als vor 18 Jahren. Die Kranke fiihlte sich 
wohl und starker als die meisten Frauen. Die Sehnenreflexe waren 
sehr gesteigert. 

Vor kurzem hat Toby Cohn (Autoreferat Neurol. Centralbl. 1913, 
Nr. 12, S. 779) in der Berliner Gesellschaft fiir Psychiatric und Nerven- 
krankheiten (Sitzung vom 26. Mai 1913) einen ,,Fall von progressiver 
Lipodystrophie" vorgestellt. 

17 Jahre altes Madchen. Bis zum 6. Lebensjahre vollig gesund. Vater 
soil an Lues gelitten haben. Seit dem 6. Jahre fortschreitende, ganz all- 
in ah lich sichentwickelnde Abmagerung im Gesicht, die nach und nach den 
Oberkorper befiel. In den letzten 3 / 4 Jahren Zunahme des Umfangs 
des Unterkorpers (Hiiften, GesaB und Beine). In der Zeit bemerkte sie 
auch eine Schwache der Arme. In den letzten drei Monaten leichte Schmerzen in 
den oberen Partien des Riickens, in der Brust und den Schultem und lateralen 
Partien des Oberschenkels. Sie friert und schwitzt sehr leicht. Alles ubrige normal, 
auch die Menstruation. Alle Lappen der Thyreoidea sind gut entwickelt. Ront- 
gendurchleuchtung der Sella turcica zeigt normale Verhaltnisse. Wassermann 
negativ. 

Der objektive Befund der genau untersuchten Kranken glich dem der seiner- 
zeit von mir beschriebenen Kranken so sehr, daB Cohn bei der Betrachtung der 
dort von mir gegebenen Bilder der Kranken zun&chst glaubte, es handele sich 
um die gleiche Patientin. 
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Das Gesioht war „greisenhaft“. Die Muskelb&uche an Hals, Rumpf und 
den Armen sprangen stark vor. Die Plexus waren in der Supraclaviculagrube 
zu fiihlen. Die Domfortsatze vom Nacken bis Kreuzbein waren deutlich sichtbar; 
im Gegensatz zu der Entfermmg dieser Teile bestand eine monstrose Fettentwick- 
lung des Unterkorpers. Der objektive Befund an den Muskeln und dem 
ganzen Nervensystem war vollkommen normal. 

Der einzige Unterschied gegeniiber meiner Kranken war die starke 
Hypertrophie der Waden und FiiBe. In der Diskussion erwahnte 
M. Lewandowsky 1 ), daB er eine Lipodystrophia progressiva bei einer 
j ungen Frau beobachtete, die erst seit zwei Jahren besteht und die 
bisher nur das Gesicht und den Oberkorper entfettet hat. Die Arme sind 
bisher verschont; am GefaB auch hier die typische Fettan- 
sammlung. 

Oppenheim berichtet in der 6. Auflage seines Lehrbuches iiber 
einen Fall, bei dem noch die starke Behaarung auffiel. H. Cursch- 
mann sagt im Handbuch der inneren Medizin (Bd. V, S. 997, Verlag 
von Springer) in einer kurzen FuBnote, er habe zweimal ein gleiches 
Bild gesehen. Endlich ist noch ein solcher Fall von Otfried Forster 
(mundliche Mitteilung) und E. Hollander 2 ) beobachtet. Im Falle 
Hollanders handelt es sich um eine enorme Atrophie des Gesichts- 
fettes und t)bergang des Abbaues auf Hals, Brust und Riicken, er war 
ziemlich pl&tzlich aufgetreten, beim Eintritt der ersten 
Menstruation. Wahrend der einjahrigen Beobachtung schritt der 
Fettschwund nicht weiter. Es bestand eine „scheinbare“ Pachydermie 
der Gesichtshaut. Die Schilddriise war aplastisch. 

Das waren die bis jetzt bekannten Beobachtungen, die das bestatigen, 
was ich schon in meiner ersten Mitteilung uber das Gemeinsame im klini- 
schen Bilde gesagt habe (s. oben). 

Es handelt sich in alien bisher bekannten Fallen (12 Falle) um 
Weiber. 

Man muB abwarten, ob auch bei Mannern ein progressiver Fett¬ 
schwund vorkommt, oderober sich nur bei Weibernhaufiger findet. Sichere 
Beobachtungen bei Mannern liegen bisher nicht vor. Zwar hat Batty 
Shaw 8 ) vor 8 Jahren einmal einen lOjahrigen Knaben vorgestellt, bei 
dem im Alter von 7 1 / 2 Jahren doppelseitiger Schwund des Gesichtsfettes 
auftrat; er wurde wegen Schwindsuchtsverdachts ins Krankenhaus ge- 
bracht. Die Photographie ergab, daB das Gesicht friiher voller gewesen 
war. Der Fettschwund wurde nach einem Masernanfall starker. Der 
Schwund schien sich nur auf das Fettgewebe zu beschranken; der iibrige 

*) M. Lewandowsky, Neurol. Centralbl. Nr. 13, S. 866. 1913. 

*) E. Hollander, Beinerkungen usw. Zeitsehr. f. d. ges. Ncur. und Psych. 5, 
633. 1911. 

8 ) Batty Shaw, Bilateral Wasting of the subcutaneous Tissues of the Face 
in a Boy aet. 10; exhibited 27. Jan. 1905. Transact, of the Clin. Noc. 38, 222. 
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Befund war negativ. Ahnliche Erkrankungen waren in der Familie nicht 
beobachtet. Die Anamnese und der objektive Befund (kein Rontgenbild, 
keine Hautexstirpation) stiitzen diese Diagnose nicht geniigend, denn 
beim mannlichen Geschlecht ist ja der Fettpfropf der Wange oft iiber- 
haupt schwach entwickelt. Die Katamnese dieses Falles ware sehr 
wichtig gewesen. Femer hat F. P. Weber in einer Diskussion 1 ) darauf 
hingewiesen, daB doppelseitiger Schwund des Subcutanfettes um die 
Nase herum nach Ozaena von Okouneff beobachtet wurde (ref. in 
einer russischen Zeitschrift fiir Kehlkopf- und Ohrenkrankheiten). Der 
Fettschwund nahm auch hier nach den Masem zu (Fortleitung des 
Maserngiftes von der Nasenschleimhaut?). Da man nun iiber die Nase 
des Kindes nichts erfahrt, konnte wohl auch der erste Schub des Fett- 
schwundes auf einer ahnlichen Ursache beruhen; vielleicht kommt so 
etwas auch bei hereditar syphihtischen Kindern vor. 

Dann haben Hertz und Johnson 2 ) iiber einen 26jahrigen Mann 
mit doppelseitiger Gesichtsatrophie berichtet. 

,,Ahnliche Erkrankungen waren in der Familie noch nicht vorgekommen. 
In der Jugend doppelseitige Ohreiterung, bis zum Alter von 14 Jahren ziemlich 
taub. Vor 6 Jahren Schnitt in der rechten Seite des Gesichts, der nicht eiterte 
und schnell heilte. Vor zwei Jahren bemerkte der Mann eine Gedunsenheit 
unter den Augen, die allmahlich zuriickging. Aber sein Gesicht, besonders 
die rechte Seite, wurde zusehends diinner. Freunde hielten ihn fiir schwind- 
siichtig. Die Gesichtsentstellung hat allmahlich zugenommen, die rechte Seite 
ist starker beteiligt. Er fiihlt sich vollig gesund. Mit Ausnahme des Gesichts 
ist der Korper gut entwickelt. Keine Zeichen einer Nervenerkrankung, keine 
Tuberkulose, keine Schwache der Gesichtsmuskulatur, normale elektrische Re- 
aktion. Zunge normal, keine Gefiihlsstbrungen. Die rechte Seite war am stark- 
sten beteiligt.“ 

Auch die.scr Fall wird schon zwcifelhaft durch die Angabe, daB ,,eine 
Gedunsenheit unter den Augen zueist auftiat, die allmahlich zuriick- 
gi«g“; 

Die Lipodystrophie beginnt meist in den Entwicklungsjahren, 
immer vollig schmerzlos, gewohnlich schleichend, und nur in einzelnen 
Fallen rasch (vgl. die mitgeteilten Krankengeschichten). Nur im 
Falle Osiers (mundliche Mitteilung zit. bei F. P. Weber 1. cit.), Cohns 
und Campbells zeigte sich die Entfettung schon im 5.—7. Jahre. 
Die Kranke Laignel - Lavastines und Viards bemerkte die Zu- 
nahme des Fettes der Beine und des GesaBes im 22. Jahre. Aber ihre 
dicken Waden waren schon im 8. Jahre aufgefallen. Am spatesten hat 
wohl die Krankheit bei der Patientin Lewandowskys begonnen, 

*) F. P. Weber, Proc. of the Royal Soc. Vol. VI, Nr. 4, Febr. 1913. Clinic. 
Sect. S. 9 -2. 

2 ) F. Hertz and Joh nson. Case of bilateral Atrophy of the Face. Proc. of the 
Royal. Soc. of Med. Clin. Sect. Vol. VI, Nr. 4. Febr. 1913. 
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doch ist ja der Anfang eines schleichenden Leidens, das keine Schmerzen 
und Lahmungen macht, nur schwer und unsicher zu bestimmen. 

tTber die Hereditat ist nicht viel zu sagen. In den meisten Fallen 
fehlen entweder iiberhaupt alle Angaben oder Angaben nach einer be- 
8timmten Richtung. So erfahrt man nirgends etwas iiber das GesaB, 
die Briiste, den Umfang der Beine bei der Mutter oder den Geschwistern, 
ob im ganzen dicke oder magere Menschen vorher im Stamm waren, 
ob Fettgeschwiilste und ahnliche Zustande schon vorgekommen sind. 
Bei meinen beiden Kranken, die ich daraufhin ausgefragt habe, lag 
keine Belastung in diesem Gewebe vor. 

Weber weist auf die Rasse hin. Seine und die Campbellsche 
Kranke waren Jiidinnen. Aber die Kranke Cohns, Lewandowskys 
und meine beiden Kranken waren nichtjiidischer Abstammung. In den 
iibrigen Fallen ist iiber die Abstammung nichts gesagt, so daB der Ein- 
fluB der Rasse erst durch eine groBere Statistik festgestellt werden kann. 
Syphilis ist in keinem Falle bei den Kranken naehgewiesen. Einmal 
soil der Vater an Lues gelitten ha ben (T. Cohn), ein anderes Mai kam 
galoppierende Schwindsucht bei der Mutter vor (Laignel-Lavastine 
und Viard). Diabetes, Gicht und andere Stoffwechselkrankheiten 
fehlten in der Ascendenz. Femer hort man, daB die GroBmiitter und 
Mutter ,,nervos“ waren. 

Die Mehrzahl der Kranken war bis zum Beginn der Erkrankung 
vollkommen gesund. Kinderkrankheiten sind natiirlich vorgekommen. 
Neuropathische und psychopathische Ziige haben sich selten vor 
Beginn der Erkrankung gezeigt, wohl aber korperliche Stigmen. 
Die eine meiner Kranken hatte auBer hysterischen Ziigen ticartiges 
Zucken in der Mundmuskulatur, angeborenen Nystagmus und inversen 
Astigmatismus; Oppenheim fiel bei seiner Kranken eine abnorm 
starke Behaarung auf. DaB ab und zu eine Lunge leicht tuberkulos 
erkrankt war, wiirde ich gar nicht erwahnen, wenn nicht von franzo- 
sischer Seite ein Zusammenhang mit der Spitzentuberkulose und der 
Grippe vermutet ware (siehe unten). Traumen spielen keine Rolle. 

Die Klagen der Kranken sind die Folgen des Fettsclnvundes. 
Sie frieren leicht durch die dauernd vermehrte Wasserdampfabgabe der 
fettlosen Teile. Eigentlich sollte man erwarten, daB die Kranken auch 
deshalb nur wenig schwitzen, doch kam das gerade bei dem Cohnschen 
Fall oft „stromweise“ vor. Die Kranken fiihlen sich matt, sind appetit- 
los, muskelschwach, ermiiden leichter beim Gehen, schlafen schlechter, 
haben ofters auch leichte Herzbeschwerden ganz wie bei der Durch- 
fiihrung einer Entfettungskur. Natiirlich gibt es auch Ausnahmen. 
Die Oslersche Kranke fiihlte sich ,,starker wie die iibrigen Frauen“ 
und die eine meiner beiden Kranken, die an den oberen Teilen 
weniger entfettet ist, tumt gut und besteigt hohe Berge. Je nach der 
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Eitelkeit und der nervosen Anlage wirken leichtere Entstellungen 
(besonders des Gesichts) auch seelisch ein. Es handelt sich ja um Frauen, 
und eine geringe Verunstaltung des Gesichts spielt da eine ganz andere 
Rolle wie beim Mann. Die Abmagerung des Rumpfes zum Skelett 
und der Totenkopf in den ausgesprochensten Fallen wird mit Recht 
schwer empfunden. Die oft gewaltige Vermehrung des Unterkorpers 
bewirkt eine weitere Entstellung, eine Schwerfalligkeit des Ganges 
und eine groBere Erschopfbarkeit. 

Am haufigsten beginnt der Fettschwund im Gesicht und ver- 
breitet sich allmahlich nach unten. Stets waren beide Korper- 
seiten gleichmaBig betroffen. Meist ging der Schwund bis zur 
Crista iliaca. Bei der Kranken Barraquers, Lewandowskys und 
Hollanders waren die Arme verschont. Ob sie noch nicht ergriffen 
waren oder ihr Fett behalten, muB man abwarten. Ofters heiBt es, 
daB das Bulbus- und Brustdriisenfett nicht geschwunden ist, weil 
das Auge nicht eingesunken und die Brust voller war; das ist von 
vomherein unwahrscheinlich. Bei der Brust kann ein starkerer Driisen- 
korper, wie Cohn und ich hervorhoben, tauschen. Auch mag der ver- 
groBerte Bulbus, z. B. infolge einer Myopie den Fettschwund verdeckt 
haben. Uber die Sehscharfe ist in diesen Fallen nichts gesagt. Femer ist 
an die wechselnde GroBe der Augenhohlen zu denken (39,4 —50,0 mm!). 
Es kann bei dem Fettschwund bleiben (z. B. der Fall Barraquers). 
Die Fettvermehrung am GesaB ist vielleicht zuerst nur scheinbar, 
eine Kontrastwirkung. Die Zunahme kann dann natiirlich jederzeit 
noch kommen. In den meisten Fallen bestand eine echte Fettvermeh¬ 
rung am GesaB und den Beinen, besonders an den proximalen Oberschen- 
keln. Die Angaben der Kranken in dieser Richtung sind zu bestimmt, 
um zu zweifeln. Die am Oberkorper zum Skelett abgemagerten Kranken 
werden gefragt, ob sie sich hinten ausstopfen. Sie bemerken die all- 
mahliche Zunahme des GesaBes an den Kleidem, ohne daB t)ber- 
ernahrung oder Muskeltragheit mithilft. Auch objektiv ist die Fett- 
menge am GesaB und den Oberschenkeln in den typischen Fallen ganz 
bedeutend groBer, wie es bei dem Alter und der Rasse der Kranken 
selbst in den weitesten Grenzen erlaubt ware. Weber spricht von 
einem „Ultra Rubensstyl“ des Unterkorpers im Gegensatz zu dem 
„Erinnyengesicht“. Der Befund an den Muskeln, dem Nervensystem 
ist imnier vollkommen normal. Was man an inneren Organen findet, 
ist belanglos. Auch der Grundumsatz bei meiner ersten Kranken er- 
gab keine Abweichung. 

Zweimal ist es bisher (Laignel - Lavastine und Viard, meine 
zweite Bcobachtung) niclit zu einer ,,Skelettierung“ des Oberkdrpers 
gckommen. Es bestand nur ein relativer Fettschwund oder eine mangel- 
hafte Fettentwicklung der oberen Teile, aber eine gewaltige Fettan- 
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sammlung am GesaBe, weniger an den Beinen. Bei der einen Kranken 
war die Fettvermehrung ascendierend. Die Waden, die schon 
in der Jugend durch ihre Dicke aufgefallen waren, wurden zuerst un- 
formig. Der linke Oberschenkel war viel dicker ala der rechte und die 
rechte Schamlippe 5—6mal so dick als die linke. Es kommt also aucfa 
eine ungleichmaBige Vermehrung des Fettes vor. Darauf ist in Zukunft 
besonders mit Bezug auf die Rechts- und Linkshandigkeit (vgl. die 
Beobachtung?n Stiers bei der Hemihypertrophie und Hemiatrophie) 
zu achten. 

Diese hypertrophische Form der Lipodystrophie ist natiirlich kein 
Gegensatz zu dem friiher geschilderten Typ. Beide Prozesse gehoren 
vielmehr zusammen, und der Fall Barraquers ist von dem Laignel- 
Lavastines und Viards gar nicht so weit entfernt, wie Lavastine 
* und Viards es annehmen. 

Wie bei der Hemiatrophie, an die dieser Zustand in manchem 
(Beginn in der Jugend, t)berwiegen des weiblichen Geschlechts u. a.) 
erinnert, wird es wohl auch einen „umschriebenen“, halbseitigen, ge- 
kreuzten Fettschwund geben. Trotzdem ist die Lipodystrophie ein 
deutlich umgrenzter, bestimmter klinischer Typ einer Tro- 
phoneurose; er unterscheidet sich von der Hemiatrophie, so weit 
man das bis jetzt sagen kann, u. a. schon durch den regelmaBig bilate- 
ralen Fettschwund, der immer den groBten Teil des Korpers 
ergreift. Das ist bei der Hemiatrophie die Ausnahme; ungewohnlich 
ist auch, daB trotz dieses weitgehenden Fettschwundes nach 
10 bis 20 Jahren in keinem Falle eine trophische Storung in 
einem anderen Gewebe (Haut, Knochen, Zunge usw.) sich findet. 
Ganz fremd ist der Hemiatrophie die machtige lokale Ver¬ 
mehrung desselben Gewebes, die fiir die Lipodystrophie so be- 
zeichnend ist. 

t)bergange zu den trophischen Storungen in mehreren Geweben 
(alle Weichteile, Knochen) sind bisher, wie gesagt, noch nicht beob- 
achtet, aber natiirlich nicht ausgcschlossen, denn alle Trophoneurosen 
sind miteinander verwandt. Aber deshalb ist doch die Vereinigung be¬ 
stimmter zusammengehorender klinischer Bilder als ,,Lipodystrophie“ 
und ihre Trennung z. B. von der Hemiatrophie berechtigt. So hat ja 
auch Cassirer die Acroasphyxia chronica vom Morbus Raynaud ge- 
sondert, obwohl da die Ubergiinge flieBendcr sind. 

Natiirlich darf man den Begriff Lipodystrophie nicht zu weit fassen, 
sonst kommt man dazu, jede auffallende Fettansammlung am GesiiB, 
die in einem starken MiBverhaltnis zum Fett an anderen Stellen steht 
oder gar eine starker eingesunkene Fossa canina als Krankheit zu be- 
zeichnen. Diese disharmonische Fett vert cilung ist vielleicht ein 
Degenerationszeichen. 

Z. f. d. j?. Neur. u. Psych. O. XTX. 27 
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Die Ursachen dieses merkwiirdigen Zustandes sind unbekannt. 
In alien Fallen, die genauer untersucht sind, handelt es sich nur um den 
ausgedehnten Schwund z. T. mit Vermehrung des Fettgewebes in der 
geschilderten eigenartigen Weise. DaB die tibrige Haut, insbe- 
sondere das Corium, frei von Veranderungen sind, die man als 
krankhaft ansprechen konnte, zeigt die histologische Untersuchung 
der Haut meiner Kranken, die vor 13V 2 Jahren die ersten Ver¬ 
anderungen ihres Korpers bemerkte. Die geringen entziindlichen 
Erscheinungen in der Epidermis beweisen, wie friiher erwahnt, gar 
nichts. Die Tatsache, daB ein sogenanntes „passives“ Gewebe, dem 
man ein selbstandiges Dasein bisher nicht zutraute, in Masse untergeht, 
ist vielleicht ein Hinweis fur die Besonderheit und Selbstandig- 
keit des Mesenchy mteils, der sich in „Fettzellen“ umwandelt. 
Es muB auch eine angeborene Minderwertig keit dieses Gewebes * 
geben; die Lipodystrophie ware dann eine Heredodegene- 
ration, eine Schwester der Muskeldystrophie. 

Sicher besteht ein EinfluB des Nervensystems, wie man schon aus 
der Art der Verteilung des Fettschwundes schlieBen kann 1 ). Natiirlich 
hat man auch daran gedacht, die Krankheit mit der Schilddriise in Zu- 
sammenhang zu bringen, weil sie einmal nicht zu fiihlen war. Aber 
bekannte Zeiclien eines Schilddriisenausfalls sind bisher nie beobachtet, 
und das Nichtfiihlen der Schilddriise beweist ja gar nicht, daB sie 
aplastisch ist, wie Hollander angibt. . Funktionsstorungen von 
Seiten der Ovarien, soweit sie sich in der Menstruation aussprechen, 
sind nicht vorgekommen. Zwar wild einmal besonders betont, daB 
die Periode nur zwei Tage gedauert hatte, oder daB sie in einem an- 
deren Falle 6 Monate gefehlt hatte, aber das kommt normalerweise 
fast ebenso oft vor, wie eine leichte Lungenerkrankung, die auch mit 
dieser Form des Fettschwundes in Zusammenhang gebracht wird. So 
schreiben Pic und Gardere: ,,Et il nous semble logique de penser 
que dans ce cas l’infection tuberculeuse a pu determiner au niveau des 
elements nerveux des lesions se tiaduisant k la peripherie par deux 
sortes des manifestations: d’une part le developpement exagere du tissu 
adipeux au niveau des membres inferieurs, d’autre part l’atrophie de 
ee mime tissu et aussi du tissu musculaire au niveau de la face, du 
thorax et des membres superieurs, fa its qui ont d6ja et6 signales parmi 
les manifestations non specifiques de la tuberculose.“ Auch Laignel- 


’) l)er KinfluB des Nervensystems auf die Mobilisierung von Fett (die Fett- 
wanderung) ist eben von (•. .Mansfeld und F. Muller am Bein des Meerachwein- 
ehens naeli Durehschncidung des Nervus isehiadious und Xcrvus femoralis im Hun- 
gerzustand und naeh Hunirertod lies Tieres untersucht (Pfliigers Arch. Bd. 152, 
N. 01, lUl.'l) worden. 1 )ie Krgebnisse sind aber fiir das Verstandnis dieses klinisehen 
Zustandes nicht zu vcrwerten und werden daher hier niclit wiedergegeben. 


Goi 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Lipodystrophia progressiva. 


395 


Lavastine und Viard legen der leicliten Lungenveranderung Bedeu- 
tung bei, nach meiner Meinung mit Unrecht. 

Eine merkwiirdige Vorstellung hat sich Campbell bei seinem Falle 
gebildet. Bei der Kranken war die Talgdriisensekretion vermehrt. 
Er schlieBt daraus folgendes: ,,was it possible that the subcutaneous 
fat was being worked off by the sebaceous glands? He did not know 
that physiologists had discovered any trophic nerves for the sebaceous 
glands, but that these glands were under the control of the nervous 
system he did not doubt. He had observed the occurence of a sudden 
greasiness of the skin in connexion with nerve storms. “ 

Barraquer wendet sich an den Sympathicus. Aber oculopupillare 
Symptome, Druckempfindlichkeit des Sympathicus, Pigmentationen, 
vasomotorische Storungen usw. sind bisher iiberhaupt nicht beobachtet. 
Das geringe Schwitzen bei meiner ersten Kranken war die Folge der 
vermehrten Wasserdampfabgabe der fettlosen Teile. Die starke Talg- 
driisenreaktion (Campbells Fall), das oft stromweise Schwitzen 
(Cohns Fall) konnte eine sekundare Sympathicusreizung durch die 
ausgedehnte Emahrungsstorung sein. 

Natiirlich kann man auch vermuten, daB es sich um eine Storung 
mehrerer Driisen mit innerer Sekretion oder ihren Beziehimgen 
untereinander und verkehrter nervoser Einfliisse handelt. Das sind 
allerdings ohne pathologisch-anatomischen Befund nur Verlegenheits- 
satze. Aber sie geben wenigstens den Hinweis, daB man diese Falle 
nicht nur rein neurologisch untersucht, sondem auch die anderen Unter- 
suchungsmethoden heranzieht (pharmakologische Differenzierung, Stoff- 
wechselversuche, Bestimmung der Wasserdampfabgabe u. a.). Die zu- 
letzt geauBerte Vermutung wird etwas gestiitzt, weil es sich nur um 
Frauen handelt und die Fettverteilung an den richtigen Ort, die den 
Korper erst weiblich macht (sekundarer Geschlechtscliarakter) doch 
mit den inneren Driisen in irgendeiner Weise zusammenhangt. Icli 
habe im AnschluB an die Abderhaldenschen Untersuchungen und 
Voistellungen natiirlich daran gedacht, ob nicht das lipolytische Fer¬ 
ment vermehrt ist. Bei der ersten Kranken, die ich eingehend be- 
schrieben habe, fand sich im Serum, wie Herr Kollege H. Miihsam 
feststellte, nur die nor male Menge der Lipase. 

tXber die Hereditat, die Rasse ist friiher einiges gesagt. Traumen, 
Infektionen, Zahnleiden usw., denen man bei dem Gesichtsschwund 
Bedeutung beimiBt, kommen bei der Lipodystrophie gar nicht in Be- 
tracht. 

Diagnostische Schwierigkeiten macht der Zustand, so we it man aus 
den bisherigen Beobachtungen ersieht, hochstens bei der Verunstaltung 
der Beine. Hier kommt die Differentialdiagnose gegeniiber dem 
Trophbdem und ahnlichen Zustanden in Betracht. Es ist dariiber das 

27* 

Digitized by Goggle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



396 


A. Simons: 


Digitized by 


Notige von Laignel - Lavastine und Viard gesagt. Man konnte nur 
ihre Ausfiihrungen abschreiben. 

1st bloB das Gesicht entfettet, seine Muskulatur (Lippen, Lider) 
intakt, so wird die Diagnose sich erst aus dem weiteren Verlauf er- 
geben: bilaterales Fortschreiten, meist Fettvermehrung im Unter- 
korper, ganz normale Haut (Epidermis mit Anhangen und Corium) 
und Knochen, keine Muskelatrophie u. a. 

Eine Hemi- oder Paraatrophia progressiva in dieser Ausdehnung 
ohne trophische Storungen in anderen Geweben ist nicht bekannt. In 
den sehr seltenen Fallen von Gesichtsschwund, in denen ein halb- 
se i ti ge r Untergang des Fett- und Unterhautbindegewebes dem der Haut 
voranging, warenKnochen, Muskeln,Schlafenhaare(Fall Hoeflmayers, 
Munch, med. Wochenschr. 1898,13) bereits deutlich mitbeteiligt. Ich habe 
auch ab und zu solche Falle gesehen. In dem von v. Holst demon- 
strierten Falle: einseitiger Gesichtsschwund ohne Hautatrophie (Peters¬ 
burger med. Wochenschr. 1910, S. 225, Sitzungsbericht) ist der Knochen 
gar nicht untersucht; Eine Rbntgenaufnahme der Knochen im Bereich 
des Fettschwundes ist aber unbedingt erforderlich, um jede Ver- 
anderung dieses Gewebes auszuschheBen. 

Bei einer entsprechenden Untersuchung aller Muskeln wird man 
ein Muskelleiden niemals iibersehen. Bei der Lipodystrophie gibt es 
keine echte Parese, keine Muskelatrophie oder Pseudohypertrophie. 
Die Sehnenphanomene sind normal, auch gesteigert, aber nie abge- 
schwacht. 

Der vollkommen negative Befund in den iibrigen Geweben, das 
Fehlen aller Veranderungen, die zu einem gewohnlichen allgemeinen 
Fettschwund fiihren (Tuberkulose, Diabetes, Tumoren), gehort zur 
Diagnose dieses Leidens. 

Cber die Prognose ist nur wenig zu sagen. In den bisherigen 
Beobachtungen entwickelt sich der Fettschwund meistens langsam; 
eine vollkommene Entfettung des Korpers ist noch nicht beobachtet. 
Natiirlich kann der ProzeB auch an jeder Stelle stillstehen, aber eine 
gewisse Progression ist notig, schafft iiberhaupt erst das charakteri- 
stische Krankheitsbild und sichert die Diagnose. Der Zusatz ,,pro- 
gressiv“ versteht sich wie bei der Muskeldystrophie cum grano salis. 
Eine Besserung — etwa eine Wiederkehr des Fettes im Gesicht, Rumpf, 
in den Armen — hat bis jetzt noch keiner gesehen. Die mixndliche 
Mitteilung Osiers (Weber, 1. eit.), daB nach 18 Jahren das Gesicht 
seiner Kranken ,,wenig, aber doch etwas mehr Fett wie fruher“ gehabt 
hat to, ist nicht ausreichend. 

Es gibt bisher keine Thera pie dieses Leidens. Die Opotherapie 
hat, wie zu erwarten war, niemals genutzt. Man kann versuchen, wie 
ich (las sclion in einer Diskussion vorschlug, das machtig entwickelte 
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GesaBfett in gleicher Weise wie beim Hangebauch zu entfernen. Das ist 
ein ganz einfacher Eingriff. Bei hochgradiger Gesichtsentstellung 
empfiehlt sich unbedingt der Schmiedensche Vorschlag, das GesaB- 
fett des Kranken in sein Gesicht zu verpflanzen; derm die Einspritzungen 
von Menschenfett und Hammeltalg ha ben, wenigstens bei meiner Kran¬ 
ken, auf die Dauer nichts genutzt. Ob das Eigenfett sich langer halt, 
ist zu bezweifeln, aber man muB abwarten. 
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Periodische Oculomotorius- und multiple Hinmeirenlfihmung. 

Von 

A. Simons. 

(Aus der Poliklinik fiir Nervenkranke von Prof. H. Oppenheim und Cassirer, Berlin.) 

Mit 1 Textfigur. 

(Eingegangen am 1. August 1913.) 

Vor einigen Monaten ging die Arbeiterfrau P. zum Ohrenarzt, „denn 
sie hore seit langem schlecht und spreche seit einiger Zeit undeutlich“. 

Herr F. Kobrak schickte dann die Kranke mit folgendem Bericht 
in die Poliklinik: „Rechtsseitige Recurrenslahmung; zentrale 
Schwerhorigkeit.“ 

Horprufung: Fliistersprache: 

R : 0,2 (Otto, 20); 0(5); a'd. c: (7). 

L : 0,1—0,2 (Otto, Emma); a. c: (Spitze). 

Weber: nicht lateralisiert. 

* Rinne j ^ 

xr , , .. Jr: schwach. 

Rnochenleitung \ , , .. A 

® U : verkurzt. 

Cj Stimmgabel: R fast zu Ende gehort. 
fis 4 : r : schwach bis mittel verkurzt. 

,,Die Untersuchung mit der kontinuierlichen Tonreihe ergab auch 
nicht viel mehr als die Horprufung. Das Uncharakteristische des Hor- 
reliefs, mochte ich sagen, ist bis zu einem gewissen Grade charakte- 
ristisch fiir eine Form der Schwerhorigkeit, die weder im Labyrinth 
noch im Mittelohr sitzt. Die von einigen als charakteristisch fiir eine 
Erkrankung der Homerven, also nicht des Labyrinths, angefiihrte be- 
sondere Beteiligung der mittleren Tonskala ist auch bei der Patientin 
nachweisbar. Die eingestrichene Oktave wird besonders schlecht gehdrt. 
— Der Vestibularis ist normal erregbar, nach Spiilung mit 50ccm 
25gradigen Wassers tritt beiderseits rotatorischer Nystagmus und 
Schwanken ein.“ 

Die Kranke und ihr Maim machten folgende Angaben: 

Die GroBuautter ist fast hundert Jahre alt gcworden und war gesund. Der Vater 
starb mit 65 Jahren an einem „Magenleiden“ (also wohl an Magenkrebs), auch er 
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war friiher gesund. Die Eltern sind nicht blutsverwandt; ein Bruder der Pat. 
ist „kemgesund“, der andere leidet an KnochenreiBen und hatte mit 50 Jahren 
stark verkriippelte, schmerzlose Gelenke; bei den GroBeltem und den Eltem 
sind ,,Kopfkoliken, Gicht, Asthma, Rheumatismus, Hautkrankheiten“ nicht 
vorgekommen. 

Die jetzt 62jahrige Pat. ist das normal geborene dritte Kind. Seitdemzehn- 
ten Jahre — bis dahin war sie normal entwickelt und gesund — leidet sie an 
„Kopf koliken"; sie empfindet sie alsSchmerz in der rechten Stirn-und Augen- 
gegend, die sich mit Stichen quer durch die Ohren verbinden. Diese Schmerzen 
und Stiche kamen und kommen noch alle 4—5 Woe hen; sie dauerten friiher 



Fig. 1. 


3—4 Tage, seit 8 Jahren etwa 1—2 Tage. Die Zeit hat keinen EinfluB auf sie; 
sie treten tags oder nachts auf, manchmal zur selben Zeit wie die Periode, aber 
auch ganz unabhangig von ihr, wahrend der Graviditat und nach der Menopause, 
die seit acht Jahren besteht. Die Kranke verlangt im Anfall nach Ruhe und 
Dunkelheit, sie bemerkte niemals eine vSprachstorung im Anfall; sie weiB nichts 
von einem Flimmerskotom. Die sensorische Hyperasthesie besteht noch heute. 
Sie hat nie in der Zunge oder im Gesicht im Anfall ein taubos Gefiihl, nie in den 
Armen oder Beinen eine Lahmung oder l&hmungsartige Schwache gehabt. Es 
saust nicht im Ohr, aber regelmaBig befallt sie ein Schwindel, „als ob alles mit 
mir herumginge 44 , und ein wirres Gefiihl besteht im Kopf. Friiher ist bei jedem 
Anfall, kurz nach dem Einsetzen des Kopfschmerzes Erbrechen aufgetreten; 
nach der Menopause kam es nur noch bei einzelnen Anfallen; in den letzten Jahren 
hat es ganz aufgehiirt. 
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Die Kopfkolik kiindet sich durch eine mehrstiindige Aura an: Ziehen in 
den Gliedem, Abgeschlagenheit und schlechter Appetit. Im Anfall ist dor Ham 
dunkel und sparlich und die Verst opfung starker als sonst. 

Eine Schadelverletzung ist ihr nicht bekannt. 

Bis etwa zum 22. Jahre ist nie eine Augenmuskellahmung auf- 
getreten. Damals — sie war schon verheiratet — bemerkte sie zuerst, etwa 
zwei Tage bevor der Kopfschmerz kam, daB das Auge vorquoll, stier wurdo 
und schief stand. Das Auge trante und das WeiBe sah rot aus „wie von Bhitstreifen". 
„Das Auge wird ganz anders“, sagt der Mann. Mit dem Einsetzen des Kopfschmer- 
zes fiel das Lid herunter. Ob auch das Lid nicht schon vor dem Einsetzen der 
Kopfkolik herabsinkt, kann die Kranke und ihr Mann nicht sagen. Wenn die 
Kopfkolik vorbei ist, hangt das Lid noch einen Tag herab. Bis zum Aufhoren der 
Menopause hob sich das Lid nach jedem Anfall wieder so vollkommen, daB kein 
Unterschied in der Weite der Lider bestand, und das Auge stand wieder gerade w r ie 
friiher. Seit etwa 20 Jahren — genau kann sich die Frau nicht mehr erinnern — 
blieb das Auge nach dem Anfall in schiefer Stellung und ist allmahlich stark nach 
auBen geriickt. Seit acht Jahren, seit der Menopause, blieb auch das Lid dauernd 
etwas tiefer stehen, aber im Anfall schlieBt sich auch heute noch das Auge voll¬ 
kommen. 

In den letzten Jahren sind die Kopfschmerzen schwacher geworden und das 
Erbrechen hat, wie schon erwahnt, vollkommen aufgehort. 

Sonst war die Kranke stets gesund, nur hat sie viel an kalten FuBen gelitten. 
Sie soli mit 22 Jahren zuerst menstruiert sein und hatte sechs gesunde Kinder, 
drei sind gestorben. Von Lues weiB sie nichts. Die Abnahme des Gehors ist zu- 
fallig bemerkt. 

Seit etwa einem Jahre ist die Frau leichter erregt, der Schlaf unterbrochen 
und am Tage zittert der Kopf. Vor drei Wochen bemerkte sie ganz plotz- 
lich ohne Kopfschmerz und Erbrechen und nicht im AnschluB an 
die letzte Kolik und Augenmuskellahmung eine Schluck- und 
Schlingstorung. Bis dahin hatte die Frau derbe Speisen rascher wie der 
Mann gegessen. Jetzt fallt es auch auf, daB sie wesenthch langsamer kaut wie 
friiher. Fliissigkeit ist nie durch die Nase gekommen. Der Speichel flieBt ihr 
manchmal aus dem Munde; sie hat kein taubes Gefiihl oder eine Schw&che im 
Gesicht oder in den Gliedem bemerkt. Die Sprache ist in den letzten drei 
Wochen undeutlich geworden. 

Die Untersuchung ergab: feinschlagiges Zittern des Kopfes im 
rotatorischen Sinne. Das obere Lid hangt bei angespanntem Frontalis 
so weit herab, daB der intermarginale Saum ein Drittel der dilatierten 
Pupille verdeckt. Der linke obere intermarginale Saum schneidet genau 
mit dem oberen Cornealrand ab. Das Auge steht in vollkommen ab- 
duzierter Stellung in der Weise, daB bei geradeaus gerichtetem linkem 
Auge der rechte auBere Cornealrand 1 mm vom Lidwinkel entfemt 
steht. Das gelahmte Auge scheint nicht tiefer zu stehen als das andere. 
Die Adduction gelingt noch vollkommen, denn der von der vdlligen 
Abductionsstellung in der Ruhelage fehlende Abstand wird noch zurvick- 
gelegt. Die Abduction gelingt gar nicht. Es kann das Auge keine Spur 
gehoben oder gesenkt werden, dagegen wird die Funktion des Troch- 
learis deutlich durch die Raddrehung: bei Blicksenkung des linken 
Auges maclit das rechte keine Senkung mit, aber eine Drehung nach 
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iimen; bei Blickhebung des linken Auges kommt durch Nachlassen 
dieser Innervation eine Drehung des oberen Meridians nach aufien zu- 
stande. Die Augenbewegungen sind links vollkommen frei. Die Pupille 
ist lichtstarr, 6 mm weit, wahrend die linke bei mittlerer Beleuchtung 
2V 2 mm weit ist. Die Konvergenzreaktion ist wegen der Abductions- 
stellung, die Akkommodation wegen der Presbyopie nicht zu beurteilen. 
Es besteht beiderseits Conjunctivitis, aber rechts starker als links. 
Das Auge steht in Tranen; die Unterlider sind beiderseits etwas beutel- 
artig angeschwollen, rechts starker wie links. Einige episklerale Ge- 
faBe treten im rechten Auge etwas starker hervor und sind etwas mehr 
geschlangelt. 

Der Fundus ist beiderseits normal; die Sehscharfe rechts: */ 8 , links 
•/ # , mit Glasem nicht besser. 

Doppelbilder werden nicht angegeben. Es gelingt jedoch, das Bild 
des rechten Auges, wie der Augenarzt Herr Dr. Feilchenfeld fest- 
stellte, zur Wahmehmung zu bringen, wenn man bei farbiger Differen- 
zierung und Schwachung des linken Gesichtseindruckes das Licht in 
die Blicklinie des rechten Auges hineinbringt. Es werden dann stark 
seitendistante und in geringerem Made hohendistante Doppelbilder an- 
gegeben, und zwar ungleichnamige: Das Bild des rechten Auges steht 
unter dem des linken. 

Herr Feilchenfeld erklarte dies in folgender Weise: 

„Das Tieferstehen des rechten Bildes war nicht zu erwarten mid 
entsprach auch nicht dem objektiven Befund, der ein gleiches Hoch- 
stehen beider Augen ergab. In Wirklichkeit mufite das rechte Bild 
h6her stehen. Bei der auBersten AbductionssteUung des rechten Auges 
kann die Senkimgstendenz des allein wirksamen Trochlearis nicht in 
Funktion treten, so daB ein Tieferstehen des rechten Auges und ein 
Hdherstehen seines Bildes nicht zu erwarten ware. Aber die Angabe, 
daB das Bild sogar tiefer steht, laBt sich nur durch eine Tauschung der 
Kranken erklaren, indem der stark geneigte obere Meridian natiirlich 
tiefer steht und so das Bild auch im ganzen tiefer zu stehen 
scheint.“ 

Gesichtsfeld fur Farben und auBen beiderseits normal. Corneal- 
reflex beiderseits vollig gleich; keine Sensibilitatsstorungen im Quintus; 
der rechte Mundwinkel hangt etwas in der Ruhe, noch weniger beim 
Fletschen; im Facialis keine sichere Schwache. — Leichte Cyanose der 
Lippen; Kieferbewegungen kraftlos; keine Deviation des Kiefers bei 
Bewegungen; Masseterphanomen normal; die belegte Zunge zittert 
etwas fibrillar, ist beiderseits sicher atrophisch und fiihlt sich weich an. 
Das Gaumensegel hebt sich langsam und unvollkommen; es besteht 
eine ziemlich starke Dysarthrie. Die Sprache ist langsam, etwas naselnd 
und ausdruckslos. Keine Entartungsreaktion in der Zunge und im Heber 
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des Oberlides. Das Kauen geht langsam; beim Trinken kommt es zum 
Husten und zu stridorartigem Gerausch. 

Es besteht eine rechtsseitige Recurrenslahmung; das Stimmband 
wird nicht ganz vollkommen in die MitteUinie gebracht; das linke Stimm- 
band tritt hiniiber. Beim Kehlkopfspiegeln, das der Kranken 
besonders unangenehm war, fiel mir auf, daB nur das rechte 
Auge trante. 

Der Hdrbefund findet sich in dem Bericht Kobrake, den ich in der 
Einleitung wiedergegeben habe. 

Keine Schwache in den vom Accessorius versorgten Muskeln. 

Der Gang ist kleinschrittig; die Haltung ist etwas gebeugt, kein 
Romberg. 

Pectus carinatum; Bauchreflex beiderseits nicht zu erzielen (schlaffe 
Decken). 

Sehnenphanomene an Armen und Beinen beiderseits sehr lebhaft; kein 
spastischer Reflex; normaler Zehenreflex; keine Sensibilitatsstorung, nir- 
gends Schwache, keine Ataxie, keine Storungen in der Bewegungsfolge. 

Herz etwas nach links vergroBert, SpitzenstoB zu fiihlen, nicht hebend. 
Erster Aortenton etwas unrein; zweiter klingend. Herztone sonst rein. 
Puls regelmaBig; periphere Arterien nicht besonders rigide; Puls etwas 
gespannt; TemporalgefaBe nicht besonders geschlangelt oder klopfend; 
Herz im Rontgenbild nicht sicher vergrOBert (Mr. + Ml. 12,5 cm, 
Aortenband 4 cm), Blutdruck 175 systolisch, 85 diastolisch. An Lunge, 
Leber, Nieren nichts nachweisbar; Urin auch mikroskopisch frei von 
pathologischen Bestandteilen. 

Rontgenbild des Schadels (von beiden Seiten aufgenommen) voll¬ 
kommen normal. Lumbaldruck nicht erhoht. Lumbalfliissigkeit klar; 
Nonne - A pelt negativ. 5 Leukocyten im Kubikmillimeter; Wasser- 
mann, mit 0,1—0,8ccm ausgewertet, negativ. 

Am Nervensystem des Mannes ist nichts nachweisbar. 

Wahrend einer mehrtagigen klinischen Beobachtung fiel ein leicht 
weinerliches Wesen, allgemeine Hinfalligkeit und SpeichelfluB auf. Die 
Kraftlosigkeit der Kieferbewegung schien zum Teil eine Folge der all- 
gemeinen Schwache zu sein: sie wechselte an einzelnen Tagen; auch ist 
die starke Altersatrophie des zahnlosen Unterkiefers und der Mangel 
an tXbung im Kauen in der letzten Zeit noch zu beriicksichtigen. In 
der Zeit habe ich auch das Einsetzen der Augenmuskellahmung beob- 
achtet (s. unten). 

Ich habe die Kranke nach drei Monaten eingehend wieder unter- 
sucht und die Anamnese auch von dem Manne nochmals so genau wie 
moglich erhoben. Alle Angaben iiber die Lahmung des Auges und das 
zeitliche Verhalten der Lahmung zum Kopfschmerz sind von der 
Kranken und dem Mann von selber gemacht und wiederholt worden. 
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Der kOrperliche Befund war fast derselbe geblie^en. Der Speichel- 
fluB erschien etwas starker als friiher. Der Mund war meist etwas 
geoffnet und am rechten Zungenrande war jetzt die KSZ sicher 
trage, aber schwacher wie die ASZ. Die Beurteilung der elektrischen 
Beaktion war diesmal besser moglich, w’eil das fibrillare Zittern der aus- 
geruhten Kranken etwas geringer war als bei der friiheren Untersuchung. 

Die Kranke leidet also seit 52 Jahren an Kopfkoliken, die 
zum Teil Migranecharakter haben. Seit 40 Jahren besteht die perio¬ 
dische Oculomotoriuslahmung. Bei dem fast volligen Fehlen der 
Katamnese und dem Mangel an geniigend langen Beobachtungen der 
bisherigen Kasuistik ist das besonders hervorzuheben. E. Flatau 1 ) 
hat das Alter und Geschlecht von 65 Kranken mit ophthalmoplegischer 
Migrane zur Zeit ihrer Publikation, femer das Alter, in dem der erste 
Anfall der Lahmung und der der Vulgarmigrane auftrat, zusammen- 
gestellt. Allerdings sind darunter auch eine ganze Reihe beanstandeter 
Falle (9 Kranke). Moebius erwahnt sie in seiner letzten Publikation 2 ). 
Bisher ist nur eine Kranke bekannt, die vom ersten Einsetzen der 
Lahmung bis zum Zeitpunkt der Publikation langer gelitten hat als 
diese Frau: Es ist die 43jahrige Patientin von Karplus 8 ), die im Alter 
von 6 Monaten einen Anfall von Erbrechen mit nachfolgender recht- 
seitiger Ptosis bekam; der 55jahrige Gutsbesitzer M. Bernhardts 4 ) 
ist zwar auch bereits in der Kindheit erkrankt, aber es hat sich hier 
wahrscheinlich, wie Schmidt - Rimpler 5 ) hervorgehoben hat und 
Bernhardt selbst als moglich hinstellt, ,,nur um eine einfache Insuffi- 
zienz des Rectus intemus gehandelt, die anfanglich latent, bei nervoser 
ErschOpfung manifest wurde und dabei zu Doppelbildem fiihrte.“ 
Halt man aber die ersten Kopfkoliken bei unserer Kranken fur den Aus- 
druck einer schon vorhandenen Oculomotoriusaffektion, die sich erst 
spater durch Lahmung verriet, oder fur die Vorbereitung zu ihr, 
so hatte diese Kranke uberhaupt die am langsten bestehende periodische 
Oculomotoriuslahmung, die bisher beobachtet ist. 

Durch eine bestimmte Angabe unterscheidet sich 
diese Frau aber von alien bisher bekannten Fallen. Etwa 
40 Jahre lang ist die Lahmung regelmaOig einige Tage vor 

*) E. Flatau, Die Migrane. Berlin 1912. Verlag von Julius Springer. 

*) P. J. Mobius, t)ber periodische Oculomotoriuslahmung. Deutsche Zeit- 
schr. f. Nervenheilk. II, 294. 1900. 

*) J. P. Karplus, Zur Kenntnis der periodischcn Oculomotoriuslahmung. 
Wiener klin. Wochenschr. 8, Nr. 50—52. 1895. 

4 ) M. Bernhardt, Zur Lehre von den nuclearen Augenmuskellahmungen 
und den rezidivierenden Ocuiomotorius- und Facialisliihmungen. Berlin klin. 
Wochenschr. 4T, 1009. 1889. 

*) H. Sch midt-Ri m pier, Die Erkrankungen des Auges, II inNothnagel, 
Spez. Pathologie und Therapie. 
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dem Einsetzen der Kopfschmerzen und demErbrechen auf- 
getreten. Zwar hat Simeon Snell 1 ) eine Kranke beschrieben, bei 
der das Augenlid bei einem Anfall einen Tag vor der Migrane hinab- 
sank (with commencing drooping of eyelid; it began the day before; 
the next day the condition was characteristic of migraine, pain confined 
chiefly to the left side and over the left eyebrow) und in dem Falle von 
Hinde und Moyer 2 ) erwachte die Kranke nach guter Nachtruhe, 
ohne daB sie das linke Auge 6ffnen konnte. Trotzdem lassen die Falle 
von Snell und Hinde-Moyer, wie auch E. Flatau hervorhebt, 
durchaus die Frage offen, ob es iiberhaupt eine prahemikranische peri- 
odische III. Lahmung gibt. Die Falle, in denen die Lahmung nachts 
plotzlich auftrat, sind iiberhaupt nicht zu verwerten. 

Es war schon erwahnt, daB bei dieser Frau der Mann aus dem 
Aussehen des Auges und der Lahmung jahrzehntelang das 
Einsetzen der Kopfkoliken und des Erbrechens vorher- 
sagte. Ich konnte durch einen gliicklichen Zufall die Richtigkeit der 
Angabe priifen, obschon sie an sich zweifelsfrei erschien. Die Kranke 
bekam namlich einige Tage vor ihrer Entlassung eine starkere Ptosis. 
Das Auge war zeitweise z. B. im Liegen, wie im Schlafe geschlossen. 
Das Auge trante stark und sah gerotet aus, wie es die Kranke geschildert 
hat. Es fehlte jeder Kopfschmerz und das Erbrechen. Die Frau klagte 
nur iiber Schmerzen im Riicken, im AnschluB an die Lumbalpunktion. 
In diesem Zustand sah ich die Kranke noch eine Stunde vor ihrer Ab- 
ieise. Dasagte der Mann,der sie abholte:,,Morgen oder iibermorgen, 
in den nachsten Tagen ganz gewiB, hast Du Deine Kopf- 
kolik, das seh’ ich am Auge.“ Ich bat den behandelnden Arzt in 
Luckenwalde um Nachricht, ob die Kranke nach ihrer Riickkehr wieder 
einen Anfall gehabt hatte. Herr Kollege Luther schrieb mir freund- 
lichst: ,,Am 24. IV. 13 ist sie etwa aus Berlin zuriickgekehrt, bekam am 
26. IV. 13 den ersten Anfall wieder, der sich durch Kopfschmerz, Schwin- 
delgefiihl und periodische Oculomotoriuslahmung kennzeichnete. Bei 
clem Anfall selbst und wahrend desselben war die Frau bettlageiig. 
Das obere rechte Augenlid war vollstandig herabgefallen vmd hob sich 
erst langsam in den folgenden Tagen.“ 

Durch die eingehende Anamnese, die Beobachtimg der beginnenden 
Lahmung, die der eben erwahnte Bericht des dortigen Arztes noch 
erganzt, ist zum erstenmal bewiesen, daB es eine prahemi¬ 
kranische Oculomotoriuslahmung gibt. Sonst bietet das 
klinische Bild der III. Lahmung bei dieser Kranken nichts Neues. 

') Simeon Snell, The Lancet, May 23, 1885, S. 938. Ophthalxnological 
Society. 

2 ) A. Hinde und H. X. Moyer, New York Med. Record 1887, T. 32, 13, 
S. 418, 1887, zit. b. Wilbrandt - Saenger, Neurol, d. Auges 1, 487. 
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Als Ur8ache der III. Lahmung vermute ich, da kein Schadeltrauma 
vorausging, einen basalen, angeborenen (?) Tumor oder tumorartigen 
ProzeB, wie er bisher in alien sezierten einwandfreien Fallen gefunden 
wurde [Fibrochondrom, Richter 1887 1 ); Neurofibrom, Karplus 
1895 2 ); fibromartige Bindegewebswucherung , Shionoya 1911 8 )]; in 
den Fallen, die aus klinischen Griinden zweifelhaft sind, wurden an der 
Basis reap, am Oculomotorius gefunden: ein plastisches Exsudat, 
Gubler; tuberkulSse Granulationen, WeiB; Pachymeningitis haemor- 
rhagica, Ziehen; der Fall Shaw’s, bei dem ein Lipom, das vom Bulbus- 
fett ausging, die Basis entlang gewachsen war, gehort nicht hierher. 

Auch die Beobachtung von Karplus 4 ) (Fall Julius N.) hat fast 
den Wert eines Sektionsbefundes, denn die jahrelang beobachtete 
periodische III. Lahmung entwickelte sich unmittelbar im AnschluB 
an einen Fall auf die Stim. Karplus bezieht die Lahmung auf eine 
Duranarbe; man kann natiirlich auch eine Pachymeningitis haemorrha- 
gica, die sich organisiert hat, annehmen. 

Der grobe Sektionsbefund ist bisher die einzige anatomische Tat- 
sache, die fiir die Pathogenese der III. Lahmung zu verwenden ist. 
Man hat gesagt, er sei so selten, daB er nicht viel gegeniiber den etwa 
hundert klinischen Fallen beweise. Aber unter ihnen sind viele gar nicht 
eingehend und nur kurze Zeit beobachtet. Moebius 6 ) hat zuletzt nur 
sechs Falle anerkannt, obwohl damals schon iiber 60 Falle bekannt 
waren. Oppenheim 8 ) halt die Beobachtungen Bornsteins und 
Sils nicht fiir sicher deutbar. Er scheidet auch die Falle Bechterews, 
Demicheris und Tromners aus. Kritische Bemerkungen iiber andere 
Falle finden sich besonders in der Neurologie des Auges (Bd. I) von 
Wilbrand und Sanger. Aber selbst wenn an den hundert Fallen 
klinisch gar nichts zu bemangeln ware, so wurde die Beweiskraft der 
bisherigen Sektionsbefunde nicht dadurch abgeschwacht, weil es nur 
wenige sind. Es sind eben bisher nicht mehr Falle zur Sektion ge- 
kommen. Ganz anders miiBte man die anatomischen Befunde natiir- 
lich beurteilen, wenn einwandfreie Falle von periodischer III. Lah¬ 
mung seziert waren, bei denen an der Basis resp. am Nerven nichts 

0 Alfr. Richter, Ein Fall von typisch rezidivierender Oculomotoriuslah- 
mung mit Sektionsbefund. Archiv f. Psych. 18, 259 ff. 1887. 

2 ) J. P. Karplus, 1. cit. 

*) F. Shionoya, Ein Fall von rezidivierender Oculomotoriuslahmung 
(migraine ophthalmoplegique) mit Autopsie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 

4*, 155. 1911. 

4 ) J. P. Karplus, Migrane und Augenmuskellahmung. Jahrb. f. Psych. 22, 
158. 1902. 

®) t)ber periodische Oculomotoriuslahmung. Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilk. IT 294. 1900. 

•) Lehrbuch der Nervenkranklieiten, 6. Auflage, S. 616. 
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gefunden worden ist. Das Lst, soweit ich weiB, noch nicht vor- 
gekommen. 

Man hat dann seit Charkots Ausfiihrungen ofters angenommen, 
daB die gefundenen Tumoren ,,sekundarer Natur“ sein konnten. Auch 
E. Flatau vertritt diesen Standpunkt, weil „keine pathologisch- 
anatomischen Befunde bei der vulgaren Migrane, trotz Tausenden und 
Abertausenden, die an derselben leiden, bisher eruiert werden konnten 
Er schlieBt aus den vorliegenden Tatsachen, ,,daB die Annahme vaso- 
motorischer Storungen und speziell des GefaBspasmus im Okulomotorius- 
gebiet am plausibelsten“ ist. Ich kann mich dieser Auffassung nicht 
anschlieBen, denn es ist bisher niemals festgestellt oder in anderen 
Gebieten der Pathologie wahrscheinlich gemacht, daB Storungen der 
GefaBinnervation, wie sie bei der Migrane vermutet werden, einen Tumor 
oder ein Exsudat erzeugen. Das hat vor Jahren auch schon Karplus 
betont. Wenn man an diese Entstehung der am Oculomotorius gefun- 
denen Geschwiilste glaubt, konnte man mit demselben Recht periphere 
Nervengeschwulste beim Morbus Raynaud oder intermittierenden 
Hinken erwarten, und dort handelt es sich um Storungen der GefaB¬ 
innervation, die starker und dauemder als die bei der Migrane ange- 
nommenen sind. Wenn in ganz vereinzelten Fallen [z. B. durch Throm¬ 
bose der Carotis interna (Oppenheim)] die Hemianopsie, die Aphasie 
ein Dauersymptom bei der Migrane werden kann, so ist damit noch nicht 
die GefaBkrampftheorie bewiesen und die klinischen Tatsachen lassen 
auch eine andere Deutung zu. 

In diesem Zusammenhang sind noch nicht veroffentlichte Versuche 
E. Webers 1 ) besonders bemerkenswert. Ich teile mit seiner Erlaubnis 
die Ergebnisse mit. Weber maB in der bekaimten Weise das Him- 
volumen von Trepanierten mit starken, von selbst entstandenen oder 
durch Alkoholzufuhr kiinstlich erzeugten Kopfschmerzen. Nachdem 
die Volumschwankungen des Gehims sehr lange beobachtet waren, gab 
er Antipyrin, um den Schmerz zu beseitigen. Jetzt wurde das Him- 
volum auf der Hohe des Schmerzes mit dem nach seinem Schwinden 
verglichen. Es ergab sich, daB es bei dem einen sinkt (GefaBverengerung), 
bei dem anderen steigt (GefaBerweiterung); manchmal bleibt es aber 
auch ganz unverandert. Diese personlichen Unterschiede traten bei 
dem Betreffenden regelmaBig in vielen Versuchen auf. Eine ahnliche 
Unabhangigkeit und Selbstandigkeit der HimgefaBe fand auch J. StraB- 
burger 2 ) bei Trepanierten, als er thermische Hautreize anwandte. 

Nun wird gewiB der Kopfschmerz bei der Migrane einen anderen 
Himzustand ha ben, vielleicht auch von anderen GefaBinnervationen 
begleitet sein wie der gewohnliche oder der durch Alkohol erzeugte. 

*) Sie werden demnachst im Archiv. f. Anat. u. Physiol, veroffentlioht. 

2 ) L. cit. 
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Aber ein wesentlicher Unterschied, der es verbietet, mit den von Weber 
u. a. festgestellten, eben erwahnten Tatsachen bei der Migrane zu 
rechnen, besteht nicht. Es konnte einen Migrane-Kopfschmerz geben 
ohne Veranderungen des Himvolums, denn die vermuteten Storungen 
der GefaBinnervation im Anfall sind — wenn sie iiberhaupt bei jedem 
Kranken vorhanden sind — wohl nur sekundar (s. auch die Ausfiihrungen 
Binswangers: die pathologische Anatomie in „Die Epilepsie“ und die 
toxische Theorie in E. Flat a us ,,Die Migrane 11 , S. 182ff.). Die fliichtigen 
Herdsymptome, die dem Schmerzanfall ab und zu vorausgehen, konnten 
auch unabhangig von jeder Zirkulationsstorung entstanden und nur 
die Folge umschriebener Himveranderungen sein. ,,Das Parenchym 
ist der Herr.. 

Erst die Messung des Himvolums von Migranekranken und Epilep- 
tikem wird zeigen, ob und wie weit vermutete GefaBstorungen, die bei 
der Migraine ophthalmoplegique besonders den Oculomotorius schadigen 
sollen, bestehen. 

Auf das ganz eigenartige Verhalten der HirngefaBe beim Tiere und 
Menschen, ihre auffallende Unabhangigkeit gegenfiber den peripheren 
GefaBschwankungen 1 ), und die Schwierigkeiten, z. B. den periodischen 
Migraneanfall aus vasomotorischen Storungen zu erklaren, ist hier nur 
hinzuweisen. Ich komme darauf ausfiihrlich in einer Mitteilung fiber 
das Himvolum Trepanierter zurfick. 

Man hat ferner mit Recht darauf hingewiesen, daB, falls man den 
Tumor oder die Disposition zu ihm aus Storungen der GefaBinnervation 
ableitet, dann bei der Verbreitung der Migrane die periodische Oculo- 
motoriuslahmung unendlich viel haufiger sein mfiBte, wie sie ist. In 
21 Jahren ist sie in der Oppenheimschen Poliklinik nur dreimal ge- 
sehen worden! (Ein Fall ist von Schilling veroffentlicht; ein Mann, 
den ich auch gesehen habe, wurde von Cassirer in der Hufeland- 
Gesellschaft demonstriert 2 ); die dritte Beobachtung ist die von mir 
beschriebene Kranke.) E. Flatau beobachtete sie unter 6500 Kranken 
viermal. Bei der nahen Verwandtschaft mancher Migraneform mit der 

S. die neueren experimentellen und klinischen Feststellungen bei E. We¬ 
ber, Beweise an Tierversuchen fiir die .Selbstandigkeit des Gehirns in der Regu- 
lierung seiner Blutversorgung. In: Der EinfluB der psychischen Vorgange auf 
den Korper. Berlin 1910. Verlag von Julius Springer. 

E. Weber, Ober die Selbstandigkeit des Gehirns usw. Archiv f. Anat. u. 
Physiol. 1908, S. 457. 

A. H irschfeld, Die Beeinflussung der HirngefaBe durch chemische, 
phyHikalische und psycliische Keize (Sannnelreferat). Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. Ref. 4, 193. 1911. 

J. Strassburger, tjber die Einwirkung von thermischen Hautreizen auf 
das Gehirnvolum (die Blutversorgung des Gehirns) beim Menschen. Med. Klin. 
Nr. 19, S. 752. 1913. 

*) Verhandlungen der Hufelandischen Gesellschaft 1910. 
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Epilepsie miiBte die periodische III. Lahmung ofters einen Epileptiker 
befallen. Das kommt aber nicht vor. 

Der kongenitale Geschwulstcharakter z. B. im Falle Richters 
spricht auch nicht fur die vasomotorische Theorie und warum erzeugt 
die Migrane eine Geschwulst, die eine periodische Lahmung macht, 
nur am Oculomotorius? ,,Die lokale Disposition's die der Nerv bei 
seinem Durchtritt durch die Dura erhalten soli (Bornstein), die Ein- 
fassung des Nerven an der Basis durch die Arteria cerebri und Arteria 
cerebelU sup. (Shionoya) ist doch wohl mehr nebensachlich. Hoch- 
stens konnte eine starke Arteriosklerose dieser GefaBe einen Druck auf 
den Nerven ausiiben. 

Uns personlich erscheint demnach die Voretellung von Moebius 
und Karplus iiber die Entstehung der periodischen III. Lahmung, die 
auch Oppenheim als „zweite Moglichkeit" bezeichnet, ohne sich be- 
stimmt fiir sie zu entscheiden, als die wahrscheinlichere. ,,Das Grund- 
legende ist die Migranedisposition, diese fiihrt in der Regel zu einfachen 
Migraneanfallen, mit denen sich ausnahmsweise eine Augenmuskel- 
lahmung verbinden kann. Entwickelt sich bei derartigen Individuen 
ein chronisch entziindlicher ProzeB oder eine langsam wachsende Neu- 
bildung am Oculomotorius, so kommt es zum Symptomenbild der rezi- 
divierenden Oculomotoriuslahmung" (Oppenheim). Meine Annahme, 
daB diese Kranke einen kongenitalen Tumor am Oculomotorius hat — 
von einem Trauma ist nichts bekannt —, wird sehr gestutzt durch die 
Mitteilung Oppenheims (N. Ztrbl. Nr. 1. 1913) ,,t)ber klinische Eigen- 
tiimlichkeiten kongenitaler Hirngeschwulste.“ Auf Grund der Oppen- 
heimschen Beobachtungen, auf die ich besonders verweise und die ieh 
zum Teil in seiner Poliklinik mit beobachtet habe, erscheint es nicht 
mehr unmoglich, daB kleine, nicht progressive oder nur unerheblich pro¬ 
gressive Veranderungcn an einem Nervenstamm ein ganzes Leben lang 
periodische Lahmungen mitbedingen. In dem Karplusschen Falle, 
bei dem der Tumor sich am Oculomotorius fand, bestand die Lahmung 
fiber 44 Jahre! 

Auch die Geschiehte dieser Kranken spricht, wie ich glaube, iiber- 
zeugend dafiir, daB dcr Tumor das Primiire ist, denn die Lahmung 
ging von ihrem ersten Auftreten an 40 Jahre lang dem Kopfsch merz 
und dem Erbrechen voraus. Die Kopfkoliken, die 12 Jahre vor 
der ersten Liihmung periodisch einsetzten und zum Teil Migriinecha- 
rakter hatten, sind entweder der Ausdruck einer ererbten bzw. er- 
worbencn Migranedisposition oder — das nahm Moebius zuletzt an — 
schon der Vorbote des kliniseh nodi latenten Tumors; man wird an die 
Anlage glauben, denn sonst miiBten ja auch kleine Tumoren an anderen 
Hirnnerven regelmaBig Migrane hervomifen. 

Die Kranke hat aulier ihrer Oculomotoriuslahmung noch eino 
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zentrale Taubheit beiderseits (s. den ausfiihrlichen Bericht Kobraks 
in der Einleitung), eine Dysarthrie, eine Schluck- und SchlingstOrung, 
doppelseitige Zungenatrophie mit EAR., eine wechselnde Kaumuskel- 
schwache und endlich eine rechtsseitige Recurrenslahmung, die nicht 
durch ein Aneurysma der Aorta, der rechten Subclavia oder einen 
Lungentumor bedingt ist. — Es fragt sich, ob alle bei dieser Kranken 
beobachteten Lahmungen eine Ursache haben, oder ob zwei ver- 
schiedene Prozesse anzunel men sind; ich hatte seinerzeit Herm Prof. 
Oppenheim die Kranke als periodische Oculomotoriuslahmung und 
Bulbarparalyse vorgestellt. In einem Bericht an Kobrak hob Oppen¬ 
heim hervor, daB die anatomische Ursache der Lahmung durchaus 
zweifelhaft sei; „ob es sich um eine besondere Erkrankung der 
Hirnnervenkerne oder einen gliomatosen ProzeB im Hirn- 
stamm handelt, muB der weitere Verlauf lehren“. Wir halten es 
fur das wahrscheinlichste, daB es sich um eine Kemlasion auf dem 
Boden der Arteriosclerose (Alter der Patientin, Anamnese, Unabhangig- 
keit der cerebralen von den peripheren GefaBveranderungen) handelt. 
Der zweite, anatomisch anders bedingte ProzeB ist die basale Oculo¬ 
motoriuslahmung. Gegen eine Gliomatose von der zu fordemden Aus- 
dehnung spricht u. a. die Auswahl der Nervenkeme, das Fehlen aller 
Gefiihlsstdrungen und Pyramidensymptome. Ein allgemeiner basaler 
ProzeB ist nach der Anamnese und der ganzen Entwicklung unwahr- 
scheinlich. Auch die Verteilung der Lahmung ist eine ganz andere 
wie bei dem 17jahrigen Kranken W. Bechterews (Korsakoffs Joum. 
f. Neur. u. Psych. 12, S. 353, 1912, ref. Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 4, 
S. 1186), der bei Dim „eine chronische Form der basDaren Meningitis 4 * 
annahm (progrediente recidivierende III. Lahmung; dann innerhalb 
zweier Jahre rs. Lahmung des IV., V., VII., vielleicht VIII.; schwan- 
kender Charakter der Lahmung; Facialisparese auch auBerhalb der 
Anfalle). 

Ich bin Herm Professor Oppenheim und Herm Kobrak sehr 
verpflichtet, daB sie mir diese Kranke, die, selbst nach Oppenheims 
Erfahnmg ein Unikum ist, zur Veroffentlichung iiberlassen haben. 
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tlber die Lasionen, die im proximalen Telle resezierter Nerven 

vorkommen. 

Von 

Dr. Giosud Biondi, Assistent. 

(Aus der Klinik fur nervose und geistige Erkrankungen der Kgl. Universitat 
in Catania [Direktor: Prof. G. D’Abundo].) 

Mit 1 Tafel. 

(Eingegangen am 28. Juli 1913.) 

Die Prozesse, die im proximalen Teile resezierter Nerven vor sich 
gehen, sind namentlich in den letzten beiden Dezennien des verflossenen 
Jahrhunderts Gegenstand zahlreicher Untersuchungen gewesen. Die 
Ansichten der Autoren weichen vielfach voneinander ab: wahrend die 
einen behaupten, daB im proximalen Teile Vorgange sich entwickeln, 
die von denen im peripheren Teile fundamental verschieden sind, 
vertreten die anderen die ganz entgegengesetzte Meinung, daB es sicli 
um Prozesse derselben Natur handle, oder daB diese sich nur durch einen 
langsameren Verlauf von letzteren unterscheiden. DieSchliisse dieser letz- 
teren Autoren drohten, das wohlbekannte Wallersche Gesetz umzu- 
stoBen. Uber die einzelnen hierauf beziiglichen Arbeiten haben Kli ppel 
und Durante 1 ), Durante 2 ), Elzholz 34 ), Raimann 5 ), Kattwin- 
kel und Kerschensteiner 6 ) so ausfiihrlich berichtet, daB ich mir eine 
Aufstellung der Literatur ersparen kann. Heute, nach den Ar- 
beiten vonPilcz 7 ), Elzholz 1 ) (1. c. 3 ), Raimann (l.c.) u.a. wissen wir, 
daB im proximalen Abschnitte durchschnittenen Nerven oder wenig- 
stens in seinein gioBten Teile nur einfache atrophische Prozesse vor 
sich gehen. Ranson 8 ) behauptet in einer 1905 erschienenen Arbeit 
(von der ich nur ein kuizes Ref c rat in Schwalbes Jahresbericht fur 
Anatomic habe einsehen konnen), daB im zentralen Nerventeile sowohl 
atrophische wie auch degenerative Erseheinungen auftreten. Diese 
letzteren (ganz und gar der Wallersehen Degeneration gleich) be- 
treffen nur einige Fasern. Die Untersuchungen van Gehuchtens 9 ). 10 ) 
haben unsgezeigt, daB die im zentralen Stumpfe auftietenden Lasionen 
sn direktem Zusammenhang mit dem Grade des von dem Nerven er- 
iitt(*nen Trauma stehen. ISo hat das Zt'rreiBen eines Nerven (im Gegen- 
latz zmn Zersehneiden) Atro])hie der Ursp; ungszcllen und Degeneration 
der Fasem des proximalen Nervcnteils zur Folge. Diese Degeneration, 
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die mit der im peripheren Teile identisch ist, widerspricht nicht dem 
Wallerschen Gesetz, inaofem als sie sekundar und von den cellu- 
laren Lasionen abhangig ist; von Gehuchten hat sie mit dem 
Namen der indirekten Wallerschen Degeneration bezeichnet. Man 
muB sich gegenwartig halten, daB die verschiedenen cellul&ren 
Gruppen nicht gleichmaBig empfindlich sind und nicht in der gleichen 
Weise auf das gleiche Trauma, das auf den Achsenzylinderwirkt, reagieren. 
Nach van Gehuchten bewirkt im allgemeinen die Durchschneidung 
eines motorischen Gehirnnerven die Chroma tolyse in den Ursprungs- 
zellen, wtihrend die Durchschneidung eines spinalen Nerven gar keinen 
EinfluB auf die entsprechenden Wurzelzellen hat. Obwohl Mari- 
nesco, ebenso wie andere Autoren, diese Ansicht nicht teilt, gibt er 
doch zu, daB das Durchschneiden eines spinalen Nerven leichtere La¬ 
sionen der motorischen Wurzelzellen hervorbringt als das der moto¬ 
rischen Gehirnnerven auf die entsprechenden Ursprungszellen. Er er- 
klart diese Verschiedenheit des Verhaltens mit der verschiedenen Lange 
des Achsenzylinders. Umgekehrt hat derselbe van Gehuchten darauf 
aufmerksam gemacht, daB einfaches Durchschneiden des Vagus geniigt, 
um die indirekte Waller sc he Degeneration in den motorischen Fasem 
dieses aus dem Dorsalkem stammenden Nerven hervorzurufen. Die 
Untersuchungen von D’Abundo 12 ), 12 ), 14 ) haben gezeigt, daB bei 
neugeborenen Tieren die hinteren Wurzeln des Ruckenmarks nach der 
ZerreiBung der Sitz lebhafter regenerativer Prozesse sind. 

Man kann also jetzt als bewiesen annehmen, daB einfaches Durch¬ 
schneiden eines Nerven im proximalen Abschnitte, wenigstens im groBten 
Teile, keinen andem Vorgang veranlaBt, als einfache Atrophie. Auch 
kurzlich erschienene Arbeiten (Bikeles 15 ), Bertelli 16 ) sprechen sich 
in diesem Sinne aus. Doch bleibt es immerhin interessant, diesen Pro- 
zeB histologisch zu studieren. 

Elzholz gebiihrt das Verdienst, in dieser Hinsicht interessante 
Beobachtungen gemacht zu haben. Als er nach der Marchischen Me- 
thode den proximalen Teil der Nerven von gangranos gewordenen 
Gliedern oder die Nervenstiimpfe amputierter GliedmaBen untersuchte, 
stieB er auf spharische Korperchen von verschiedener GroBe, von denen 
er zwei Arten unterschied. In der Tat sind einige, die sich zwischen der 
Schwannschen Scheide rmd der Markscheide, meist in einer Ein- 
biegung der letzteren verborgen, finden, verhaltnismaBig groB und 
konnen den Umfang eines kleinen Lymphocyten erreichen. Andere da- 
gegen, die im perinuclearen Cytoplasma der Schwa nnschen Zellen 
enthalten sind, sind kleiner und von ungleichem Volumen. Dieselben 
Gebilde fand Elzholz im zentralen Teile der experimentell durch- 
schnittenen Nerven von Tieren und (in weitaus geruigerer Zahl) in den 
Fasem normaler Nerven. 
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Nach Elzholz stammen diese Kdrperchen aus der Markscheide, und 
ihre Vermehrung zeigt eine Veranderung ibres Stoffwechaels an. 

Elzholz’ Beobachtungen wurden, was den zentralen Stumpf der 
durchschnittenen Nerven betrifft, vonPilcz (l.c.)und Raimann (1. c.) 
bestatigt. 

Stransky 17 ) beschrieb die numerische Zunahme dieser Korperchen 
in den ersten Stadien der experimented bei Meerschweinchen hervor- 
gerufenen Bleineuritis. 

Doinikow 18 ) hat sie kiirzlich zum Gegenstand genauester Unter- 
suchung gemacht. Er traf sie in den normalen Nervenfasem einer groBeu 
Anzahl von Tieren an, die alien Klassen der Vertebraten angehorten, 
und er macht darauf aufmerksam, daB die chemische Zusammensetzung 
dieser KOrperchen sehr verschiedenartig ist, wie ihr abweichendes Ver- 
halten verschiedenen Reagentien und Farbstoffen gegeniiber beweist. Bei 
einigen jungen Tieren (Meerschweinchen, Kaninchen usw.) werden sie 
durch Osmium geschwarzt, farben sich gar nicht mit Sudan m oder 
Scharlach R. und nehmen sowohl mit basischen Anilinfarbstoffen 
(Thionin) wie mit sauren (Fuchsin) verschiedene Farbennuancen an. 
Diese Abart der Elzholzschen Korper entspricht den /z-Granula 
Reichs. Eine andere Varietat der Elzholzschen Korper farbt sich 
mit Sudan III und mit Scharlach R. Diese Varietat findet man unter 
gewissen pathologischen Bedingungen in den Nervenfasem von Meer¬ 
schweinchen und Kaninchen, femer bei alten Tieren und vielleicht 
auch in den Fasem einiger Tiere (Mensch, Pferd, Ochse), die auBer 
den Elzholzschen Korpern die Granula II Reichs enthalten. 

Doinikow konstatierte auBerdem die numerische Zunahme dieser 
KSrperchen in den ersten Stadien der experimentellen Bleineuritis bei 
Meerschweinchen und Kaninchen. Er befindet sich in bezug auf ihre 
Bedeutung in volliger Obereinstimmung mit Elzholz. 

Nach Rachmanows 18B ) Beobachtungen schwarzen sich die Elz¬ 
holzschen Korper der menschlichen Nervenfasem mit Osmium, farben 
sich mit Sudan orange manchmal rfitlich und nehmen mit Nilblau 
einen blauen Farbenton an. 

Nach Jakob 19 ) finden sich auch in den zentralen Nervenfasem 
Elzholzsche Korper. 

Ich habe bei jungen Kaninchen den Ischiadicus im proximalen Teile 
cies Oberschenkels reseziert, wobei icli den peripheren Stumpf um einige 
Zentimeter wegschob und dafiir sorgte, daB jegliche MiBhandlung oder 
Zerrung des zentralen Stumpfes vermieden wurde. Die Kaninchen 
wurden nach einem gewissen Zeitraume, der zwischen fiinf Tagen und 
zwei Monatcn variierte, getdtet. 

Der zentrale Teil des Ischiadicus wurde in kleine Teile geteilt, 
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die mit verschiedenen fixierenden Flussigkeiten (Alkohol, Formalin, 
Muller, Ciaccio usw.) behandelt wurden. 

Bekanntlich entwickelt sich in zentralen Stumpfe, in dem unmittel- 
bar an dem Lasionspunkte gelegenen Teile, die sogenannte traumatische 
Degeneration, d. h. die Fasem zeigen auf eine ganz kurze Strecke (zwei 
oder drei Segmente), wenigstens was die Markscheiden betrifft, die 
gleichen Erscheinungen wie bei der Wallerschen Degeneration. Dies 
laBt sich auch schon einige Tage nach dem Schnitte konstatieren. 

Abgesehen von diesem Phanomen, bemerkt man bei der Unter- 
suchung des proximalen Nervenabschnittes (Methode von Ciaccio) 
45—60 Tage nach der Resektion eine nicht unerhebliche Anzahl von 
Nervenfasern, deren Markscheide sehr verdunnt und oft zu einem ganz 
schmalen Saum reduziert ist. 

Auch in nornialen Nerven finden sich solche Fasern, doch sind sie 
bei weitem geringer an Zahl. Diese Fasem sind um so reichlicher vor- 
handen, je langer man das Tier die Operation iiberleben laBt. Eine 
leichte Vermehrung kann man schon 25—30 Tage nach der Resektion 
feststellen. 

Die so verdunnten Fasern verlaufen meist zu kleinen Biindeln ver- 
einigt (Tafel XII, Fig. la) und im Zusammenhange damit findet man 
ein deutliches numerisches Anwachsen der Kerne und Fasem des endo- 
neuralen Gewebes; dieses Anwachsen wird noch deutlicher, wenn man 
die in Alkohol fixierten, mit Toluidin gefarbten Praparate betrachtet. 
Hier ist leicht zu konstatieren, daB die proliferierten Kerne in spindel- 
formigen Streifen angeordnet sind. Die fixen Zellen des Endoneuriums 
haben an diesen Stellen ihre Spindelform bewahrt, ihr Cytoplasina 
stellt sich hypertrophiert, mit einer fein und regelmaUig vacuolaren 
Struktur dar. Der sehr verlangerte Kem enthalt zahlreiche Chromatin- 
granula. 

Bei Zupfpraparaten (Fixierung in Muller, Fin bung nach Mann) 
kann man die Fasem mit verdiinnter Markscheide auf lange Strecken hin 
verfolgen, ohne daB es einem gelingt, Veranderungen in ihrem Volumen 
festzustellen. Bisweilen jedoch sielit man, wie ein Absclmitt soldier 
verdunnten Fasern sich plotzlich oder auch unmerklich in einen Ab- 
schnitt von Fasem mit normalem Umfange fortsetzt. AnBerdem zeigen 
sich in diesen Praparaten Fasern ohne jede Markscheide und zwar in 
viel groBerer Menge, als dies bei normalen Nerven der Fall ist. 

Das Bild der Markscheiden bei den nicht verdunnten Fasem in den 
Praparaten, die nach Ciaccios oder Smith - Dietrichs oder Manns 
Methode gefarbt sind, weicht nicht wesentlich von dem der normalen 
Faser ab. In den Praparaten nach Ciaccios Methode bemerkt man, 
daB diese Fasern oft irmerhalb des void Achsenzvlinder eingenom- 
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menen Raumes kugelige oder eiformige Korper enthalten, die das- 
selbe Aussehen und dieselbe Reaktion zeigen wie das normale Mark 
(Tafel XII, Fig. la). Wie ich schon in einer anderen Arbeit ausgefuhrt 
habe, finden sich diese Korperchen auch in Fasem, die zu normalen 
Nerven gehoren, und wahrscheinlich sind sie zum grSBten Teile nur 
der Ausdruck supra vitaler Veranderungen der Markscheiden. Doch ist 
in den Fasem des proximalen Nervenabschnittes ihre Anzahl vermehrt. 

Zweifellos entsprechen sie nicht den Elzholzschen Korperchen, da 
sie in den Marchipraparaten (Gefrierschnitte) nicht geschwarzt werden, 
sondern die olivgriine Farbe des normalen Marks annehmen. Ich werde 
spater zeigen, wie sich die Elzholzschen Korper in den Praparaten 
nach Ciaccios Methode darstellen. 

Die Schwannschen Zellen zeigen in keinem von mir untersuchten 
Stadium Proliferations- oder besonders augenfallige Hypertrophie- 
erscheinungen. Bei den Achsenzylindern findet man grSbtenteils keine 
erheblichen morphologischen oder chemischen Veranderungen. In den 
raparaten nach Be the hat die Mehrzahl ihre primare Farbbarkeit 
ehalten. 

Speziell aus den Praparaten, die nach Ciaccios und Herxheimers 
Methoden gefarbt sind, ersieht man die Anwesenheit einer geringen An¬ 
zahl hier und doit zerstreuter Fasem, die in typischer Weise alle Pha- 
nomene der W r allerschen Degeneration aufweisen, namlich Proli¬ 
feration der Selma nnschen Kerne, Zertriimmerung des Marks, Auf- 
treten von Substanzen, die sich mit der Herxhei merschen Methode 
in den Balkchen des Schwannschen syncytialen Cytoplasma farben. 
In Zupfpraparaten kann man bisweilen auf lange Strecken hin eine 
solche Faser verfolgen und konstatieren, dafi sie abwechselnd ver- 
schmalerte Abschnitte und eiformig verbreiterte mit Markballen 
auf we ist. 

W r ir miissen uns die Frage vorlegen, ob diese Fasem nicht der Kate- 
gorie jener degenerieiten Fasem zuzurechnen sind, die Mayer 20 ), 
Teutscher 21 ), Hammer 22 ) in normalen Nerven des Menschen und 
verschiedener Tiere antrafen. Ich habe jedoch bei der Untersuchung 
von Praparaten normaler Kanincheimerven niemals eine Faser bemerken 
konnen, die alle die Phanomene der Wallerschen Degeneration auf- 
wies, so dab icli geneigt. bin, diese Fasem als in indirekter Waller- 
scher Degeneration, im Sinne van Gehuchtens, befindlich zu erklaren. 

Bekanntlich zeigen einige Zellen infolge des einfachen Schnittes 
ihres Achsenzylinders sclnverere Lasionen als andere, die zu demselben 
Kerne oder demselben Ganglion gehoren. Diese Zellen sind unfahig, 
die entsprechenden Fasem zu ernahren, und diese Tatsache ruft 
die indirekte Wallersche Degeneration hervor. Wenn man der ge¬ 
ringen Empfindliehkeit der motorisehen Vorderhornzellen beim Schnitt 
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durch ihren AchsenzyUnder Rechnung tragt, so kann man als wahr- 
soheinUch annehmen, daB die degenerierten Fasern des zentralen 
Teiles des resezierten Ischiadicus sensible Fasern sind, die ihre Ur- 
8pnmgszellen in den intervertebralen Ganglien haben. 

In den Marchipraparaten (Gefrierschnitte) findet sich eine ver- 
mehrte Anzahl Elzholzscher Korper, namentlich solcher, die zwischen 
Schwannscher Scheide und Markscheide in einiger Entfemung vom 
perinucelaren Cytoplasma gelegen sind. Diese Vermehrung ist von den 
ersten Tagen nach der Durchschneidung an nachweisbar und ist be- 
sonders deutUch, wenn man den Nerven 60 Tage nach dem Schnitte 
untersucht. Die Elzholzschen Korper sind von verschiedener GroBe, 
bisweilen isoUert, bisweilen auch vier bis fiinf zu Haufchen vereinigt; 
einige sind durch Osmiumsaure gleichmaBig schwarz gefarbt, andere 
dagegen sind mehr an der Peripherie als im Zentrum geschwarzt. Sie 
farben sich nach der Methode von Ciaccio (Tafel XII, Fig. la links). 
In den nach dieser Methode angefertigten Praparaten zeigen sie ge- 
wohnUch einen intensiver gefarbten Rand und ein weniger gefarbtes 
Zentrum. Manchmal (besonders in Praparaten, die wenig Farbe an- 
genommen haben) weisen sie wie die Markscheide eine netzartige 
Struktur auf. 

Bei der Smith - Dietrichschen Methode bilden die Elzholzschen 
Korper den Hamatoxylinlack schon nach 24stiindiger Chromierung 
bei 37°. Auch hier findet sich ein intensiver gefarbter Rand. 

Die Herxheimersche Methode farbt weder die Elzholzschen 
Korper in normalen Nerven, noch die im proximalen Teile des resezierten 
Nerven befindlichen. 

Eine auffallende Analogie des histo-chemischen Verhaltens zeigt sich 
zwischen den Elzholzschen Korperchen und den MarchischoUen, 
die wahrend der Wallerschen Degeneration im peripheren Teil des 
resezierten Nerven auftreten. 

In einer anderen Arbeit 24 glaube ich nachgewiesen zu haben, daB an 
der Zusammensetzung der Marchischen SchoUen, auBer verschiedenen 
Upoiden Substanzen, freie ungesattigte Fettsauren (oder Seifen) teil- 
haben. Die Marchische Reaktion in den peripheren Nerven ist gerade 
auf die Tatsache zuriickzufiihren, daB einige MarkbaUen ungesattigte 
Fettsauren enthalten. 

Ausden Untersuchungen von Lombardo 23 ) undaus meineneigenen 24 ) 
geht hervor, daB die ungesattigten Fettsauren mit der Herxheimer- 
schen Methode nicht nachgewiesen werden konnen, hochst wahrschein- 
lich, weil bei dem starken alkalischen Gehalte der farbenden Substanz 
eine VerseifungsprozeB eintritt. 

Wahrend sich nun die March ischen SchoUen ebenso wie die Elz¬ 
holzschen Korper (wenigstens die in den normalen Nervenfasern und 
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in dem proximalen Teile des resezierten Ischiadicus vom Kaninehen 
befindlichen) mit March is Methode sich schwarzen, farben sie sich 
nicht mit der Herxheimerschen Methode. Wenn man auch mit 
Doinikow zugeben kann, daB die Elzholzschen Korper eine variable 
chemische Zusammensetzung haben, so bleibt doch die Annahme be- 
rechtigt, daB bei der Zusammensetzung dieser Kategorie Elzholzsclier 
K6rper, mit der wir uns beschaftigen, auBer verschiedenen lipoiden 
Substanzen, freie ungesattigte Fettsauren beteiligt sind, denen man 
die Schwarzung durch die Marchische Methode zuschreiben muB. 

Bei den Praparaten nach Herxhei merscher Methode bemerkt 
man, daB eine gewisse Anzahl hyper trophischer fixer Zellen des Endo- 
neuriums Fetteinschlusse, meist in Form von kleinen Granula (Tafel XII, 
Fig. 2) enthalt. Diese Zellen sind zahlreich in dem proximalen Teile 
des 60 Tage zuvor resezierten Nerven. Je kiirzere Zeit das Tier die 
Operation iiberlebt hat, um so seltener finden sich gewohnlich diese 
Substanzen. Und doch gibt es Falle, bei denen aus Ursachen, die sich 
unserer Kenntnis entziehen, der ProzeB einen schnelleren Verlauf nimmt. 
In diesen Fallen findet man eine groBere Anzahl verdiinnter Fasem, 
als man erwarten sollte, und gleichzeitig eine groBere Menge meso- 
dermaler Zellen, welche Substanzen, die sich mit der Herxheimer¬ 
schen Methode farben, enthalten. 

Wahrend der ersten beiden Wochen nach der Durchschneidung 
habe ich das Vorkommen dieser Zellen im proximalen Nervenab- 
schnitte nicht nachweisen konnen. Ebenso fehlen sie in den nor- 
malen Nerven des Kaninchens. Selbst einen Monat nach dem 
Schnitte sind sie im proximalen Nervenabschnitt noch sparlich vor- 
handen. 

Diese Zellen sind, vie ich schon bemerkte, sehr verlangert und 
spindelformig (Tafel XII, Fig. 2), bisweilen sind sie dicht an die Pe¬ 
ripherie der Faser gelagert (Tafel XII, Fig. 2 rechts). 

Die Granula, von gleichmaBiger GroBe, nehmen bald das ganze 
Cytoplasma ein, das sich an den beiden Polen des Kerns findet, bald 
umgeben sie den Kern von alien Seiten. 

Einschliisse gleicher Natur finden sich in ziemlich groBen, rund- 
lichen Zellen mit reichlichem Cytoplasma (Fig. 3), die in allem den Zellen 
gleichen, welche unvergleichlich viel zahlreicher im peripheren Nerven- 
abschnitte des resezierten Nerven vorkommen (Maximowsche Poly- 
blasten). Sowohl die fixen Zellen vie auch die Polyblasten mit Fett- 
einschliissen sind oft eng mit den Fasem verbunden und pflegen in 
der Nalre des Perineuriums zahlreicher zu sein (Tafel XII, Fig. 3). In 
dem 60 Tage nach der Durchschneidung untersuchten proximalen 
Nervenabschnitte stoBt man auch zwischen den Elementen des Peri¬ 
neuriums auf einige Polyblasten mit Fetteinsehlussen, und hie und da 
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sind dieselben Einschlusse auch in den Zellen des Perineuriums ent- 
halten (Tafel XII, Fig. 4). 

In bezug auf die hLsto-chemischen Reaktionen dieser Substanzen, 
die sich mit der Herxheimerschen Methode farben, mochte ich be- 
merken, daB sie durch Marchireaktion nicht geschwarzt werden, sondern 
einen braunen Far ben ton annehmen. Mit Nilblau farben sie sich rot- 
violett, mit Ciaccios oder S mith - Dietrichs Methode der Lipoide 
wegen gar nicht. Ihre Reaktionen stimmen also mit denen jener Sub¬ 
stanzen iiberein, die sich mit der Herxheimerschen Methode farben, 
und die man im peripheren Stumpfe resezierter Nerven antrifft*). Inner- 
halb der Fasern finden sich keine Substanzen, die sich mit Herx- 
heimer farben, abgesehen von jenen wenigen oben erwahnten Fasern, 
die sich in indirekter Wallerscher Degeneration befinden. Die Elemente 
der GefaBwandungen weisen keine erheblichen Veranderungen auf. 

Ich resiimiere: Im proximalen Teile eines resezierten Nerven findet 
sich eine gewisse Zeit nach dem Schnitte folgendes: Diinnerwerden oder 
Verschwinden der Markscheide bei einigen Nervenfasern, Fortbestehen 
der primaren Farbbarkeit und normales morphologisches Aussehen der 
Mehrzahl der Achsenzylinder, numerische Zunahme der Elzholzschen 
Korper, Auftreten von Substanzen, die sich in den hypertrophierten 
und proliferierten fixen Zellen des Endoneuriums, in den Polvblasten 
und in den Zellen des Perineuriums nach Herxheimerscher Methode 
farben, Anwesenheit von einigen in der sogenannten indirektenWaller- 
schen Degeneration befindlichen Fasern. 

Wie fundamental verschieden auch immer vom morphologisclu n 
Standpunkte aus der ProzeB im proximalen Teile des resezierten Nerven 
von dem im distalen Teile sich entw ickelnden sein mag, so darf man doch 
nicht unterlassen, die Analogie hervorzuheben, die vom mikrochemischen 
Standpunkte aus zwischen beiden Prozessen existiert. Sowohl im proxi¬ 
malen wie im distalen Teile des resezieiten Nerven treten Substanzen 
auf, die sich mit Marchis Methode farben (resp. Elzholzsche Kbiper, 
Marchische Schollen) und die Reaktion der gesiittigten Fettsauren oder 
Seifen geben, sowie Substanzen, die sich mit der Herxheimerschen 
Methode farben und, wie ich ausfiihrlich in meiner Arbeit iiber die 
Wallersche Degeneration der pel ipkeren Nerven des Kaninchens bericli- 
tete, die Reaktion der gesattigten neutralen Fette geben (Glycerinester). 

Im zentralen Abschnitte resezierter Nerven spielt sich, soweit das 
mit unseren Methoden erkennbar ist, im groBten Teile der Fasern ein 
Vorgang ab, der, wenigstens bis zu den von mir untersuchten Stadien, 
vorwiegend die Markscheiden befallt. Die Zunahme der Elzholzschen 
Korper ist, wie heute allgemein angenommen wild, nur der Ausdruek 

*) Vgl. meine Arbeit iiber die VVallcrsche Degeneration der peripheren 
Nerven beim Kaninchen. Folia neurobiologica, Bd. 1. 
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der Veranderung des Stoffwechsels der Markscheiden, und die ver- 
mehrte Produktion dieser Korperchen hat ihre (der Markscheiden) 
Atrophie zur Folge (denn man kann nicht umhin, die zahlreichen Fasem 
der verdUnnten Markscheide, denen man im Proximalnervenabschnitte 
begegnet, als atrophierte Fasern anzusprechen). Es handelt sich nun 
darum, das weitere Schicksal der Substanzen festzustellen, die sich mit 
Marchi schwarzen (ungesattigte Fettsauren), und die an der Zusammen- 
setzung der Elzholzschen Korper teilhaben. 

AuBer den Fasem findet man weder Elzholzsche Korper nocli 
andere Substanzen, die duich Marchireaktion geschwarzt werden. 

Die Substanzen, die sich mit der Her xhei merschen Methode farben, 
sowohl in den fixen Zellen des Endoneuriums wie in den Polj’blasten. 
dringen augensclicinlich vermittels eines Infiltrationsprozesses ein, da 
ja die Zellen groBtenteils keine degenerativen, sondern vielmehr pro¬ 
gressive Erscheinungen aufweisen. 

Cber die Bedeutung dieser mit der Herxheimerschen Methode 
farbbaren Substanzen kann man zwei Eiklarungen zulassen: entweder 
stellen sie Ernahrungsmateiial vor, das von den parenchymatosen 
Elementen des Gewebes, deren Funktion unterdriickt ist, nicht verwertet 
werden kann und nun von den mesodermalen Zellen aufgenommen 
wird, oder sie riihren von dem Abbau der Markscheiden her. In diesein 
Falle waren sie nur Abbauprodukte. Offenbar stimmt diese letzte Er- 
klarung mit den Tatsachen uberein, wahrend dies bei der ersten nicht 
der Fall ist. Wollten wir die erste Liter pie tation annehmen, so hatteu 
wir keine Erklarung fiir das spate Erscheinen (nach den ersten Wochcn 
nach dem Schnitte) dieser Substanzen, wahrend die Funktion des 
Nerven in dem Augenblicke aufhort, in dem er durchschnitten wird. 
Auch wenn es sich um Reservesubstanzen handelte, die dazu be- 
stiinmt waren, das grbBere Nahrungsbediirfnis des nach Regeneration 
strebenden Nerven zu beftiedigen, ware nicht einzusehen, weshalb 
sie so spat auftreten, wahrend sich die Regenerationserscheinungen 
so friih zeigen. Wenn wir dagegen umgekehrt annehmen, daB diese 
Substanzen durch Veranderung des Stoffwechsels der Markscheiden 
hervorgerufen werden, so konnen wir uns sehr gut die Eigentum- 
lichkeit ihres Auftretens und ihrer Verteilung erklaren. Man kann 
in der Tat einen engen Zusammenhang zwischen der Intensitat des 
atrophierenden Prozesses, der in den Markscheiden vor sich geht, und 
ihrer Menge beobachten. Li den ersten Woclien nach dem Schnitte 
finden sich diese Substanzen nicht, weil der Vorgang des Atrophierens, 
der gewohnlich sehr langsani verlauft, kaum im Anfangsstadium ist. 
AuBerdem legen die innigen Beziehungen zwischen den Nervenfasern 
und den Zellen, in denen diese Produkte enthalten sind, den Gedanken 
nahe, daB diese Zellen Substanzen aufnehmen, die ihnen vom Lymph- 
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strome, der von der Faser zuriickflieBt, zugefiihrt werden. Uberdies 
finden sich diese Substanzen auch in den Zellen des Perineuriums, die 
von der Lymphe umspiilt sind, welche die Abbauprodukte des Nerven 
enthalt. 

So spricht also alles fur die Entstehung dieser Zellen aus der Ver- 
anderung des Stoffwechsels der Markscheiden. 

Der groBten Beachtung wert scheint mir folgende Tatsache: Im 
proximalen wie im distalen Teile des resecierten Nerven halt die Pro- 
duktion der Substanzen, die mit Herxheimer gefarbt werden, gleichen 
Schritt mit der jener Substanzen, die sich nach Marchischer Methode 
farben. Zweifellos sind in dem einen wie in dem anderen Falle die Sub¬ 
stanzen, die sich mit Marchi farben lassen, die ersten Substanzen, die 
aus dem Zerfall der Markscheiden hervorgehen, da sie in unmittelbarem 
Zusammenhange mit den lipoiden Substanzen der Markscheiden stehen, 
ja sogar innig mit ihnen vermischt sind (Marchische Schollen). Es 
ist sehr wahrscheinlich (auch wenn man ihre chemische Konstitution in 
Betracht zieht), daB die Substanzen, die sich mit der Herxheimerschen 
Methode farben lassen (neutrale Fette), nur eine Umbildung der Sub¬ 
stanzen sind, die sich mit Marchi farben (Fettsauren). Da auch im 
normalen Nerven eine Produktion von Substanzen stattfindet, die 
durch die Marchische Methode gefarbt werden (Elzholzsche Kdrper), 
so spricht die Wahrscheinlichkeit dafiir, daB auch im normalen Nerven 
neutrale Fette produziert werden. Diese werden aber durch die Herx- 
heimersche Methode nicht zur Anschauung gebracht, weil ihre Pro¬ 
duktion sparlich ist (gleich der Sparlichkeit der Elzholzschen Korper), 
und weil sie ohne weiteres von der Lymphe fortgeschwemmt werden. 
Wir sind bekanntlich nicht imstande, auch bei den in Wallerscher 
Degeneration befindlichen Nerven die Fettsubstanzen zu farben, die sich 
in der Lymphe gelost finden, weil sie in einem Zustande darin enthalten 
sind (vielleicht eine colloidale Losung), in dem es uns mit unsern Mitteln 
nicht gelingt, sie sichtbar zu machen. Im proximalen Teile des resezier- 
ten Nerven nimmt die Produktion von Substanzen zu, welche sich 
mit Herxheimer farben lassen, so daB sie zum Teil vom Lymphstrome 
an die mesodermalen Zellen des Gewebes abgegeben werden. Der Vor- 
gang, welcher sich im Proximalabschnitte des resezierten Nerven abspielt, 
wird durch sehr langsamen Verlauf gekennzeichnet. Man kann eine 
gewisse Analogie zwischen diesem Prozesse und dem von Doinikow 
beschriebenen beobachten, der sich in den ersten Stadien der experimen- 
tellen Bleineuritis bei Meerschweinchen und Kaninchen entwickelt. 
Auch wahrend der ersten Stadien des neuritischen Prozesses zeigt sich 
numerische Zunahme der Elzholzschen Kbrper, Integritat der Achsen- 
zylinder, Auftreten von Substanzen, die sich mit der Herxheimer¬ 
schen Methode in den fixen Zellen und in den Polyblasten farben 
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lassen. Besonders in Anbetracht dessen, dafi im zentralen Teile rese- 
zierter Nerven nur einige von denjenigen Lasionen vorkommen, wie 
man sie in den ersten Stadien der Neuritis findet, andere (schwere La¬ 
sionen der GefaBwandungen, Hamorrhagien usw.) dagegen nicht, ist es 
augenscheinlich, daB im proximalen Teile durcbschnittener Nerven der 
ProzeB einen sehr viel langsameren und weniger schweren Verlauf nimmt. 


Erklarung der Tafel XII. 

Samtliche Abbildungen sind nach der VergroBerung der ZeiBschen 

Immersion mit Okular comp. 8 Koristka angefertigt. 

Fig. la. Verdiinnte, zu Biindeln vereinigte Fasem, die zwischen Fasern mit nor- 
malem Umfange verlaufen. Vermehrung der Kerne in Beziehung mit den 
verdiinnten Fasem. Die starken Fasem enthalten in ihrem Innern 
Markkorperchen. In der linken befindet sich unten ein Elzholzscher 
Korper. 2 Monate nach dem Durchschneiden des Nerven Ciaccios 
Methode fiir Lipoidensubstanzen. 

Fig. 2a. Fixe Gewebszellen des Endoneuriums mit Fetteinschliissen. Zwei Monate 
nach dem Durchschneiden des Nerven. Methode von Herxheimer- 
H&malaun. 

Fig. 3 a. Rundliche Zellen (Polyblasten) in der Nahe des Perineuriums mit Fett- 
einschliissen. Zwei Monate nach dem Durchschneiden des Nerven. 
Methode von Herxhei mer - Hamalaun. 

Fig. 4 a. Zellen des Perineuriums mit Fetteinschliissen. 2 Monate nach dem Durch¬ 
schneiden des Nerven. Methode von Herxhei mer-H&malaun. 
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tjber die Storungen des Ichtums. 

Von 

Prof. Dr. med. Heveroch (Prag). 

(Eingegangm am 20. Juli 1913.) 

Im April 1909 fand sich in meiner Ordination ein Kranker ein, der 
mir eine Reihe verschiedener, friiher nur selten von mir gehorter neu- 
rasthenischen Beschwerden vortrug, die sich in ihrer Gesamtheit unter 
dem Kapitel einer besonderen psychologischen Storung: der Stoning des 
Ichtums zusammenfassen lassen. 

Schon wahrend des Studiums „Der unterschobenen und verratenen 
Gedanken“ und wahrend der psychologischen Analyse zwecks theore- 
tischer Erklarung der Halluzinationen gelangte ich zu der tTberzeugung 
von der Wichtigkeit und Selbstandigkeit der Storungen des Ichtums, 
die weder in der Psychiatric noch weniger aber in der Psychologic hin- 
leichend gewiiidigt werden. 

Ich unterwarf den besagten typisehen Kranken einer eingehenden 
Untersuchung und stellte ihn in einer Sitzung des „Yereins der boh* 
mischen Arzte“ vor. 

Meiner gegebenen Zusage, damals eine komplette Abhandlung iiber 
die Frage des BewuBtseins, des Ichtums und deren Storungen zu ver- 
fassen, komme ich heute hiermit nach. 

Ich fiihre in erster Reihe die Kiankengeschichte des obengenannten 
Kranken an, feiner die Krankengeschichten der Patienten meiner pri- 
vaten sowie poliklinischen Praxis, dann analoge in der Literatur ver- 
zeiclinete Falle und fiige auf diese Frage sich beziehende psvchologische 
Betrachtungen hinzu. Ich beschlieBe meine Studie mit der Sympto- 
matologie und der Obersicht der Storungen des Ichtums. 

Ich fiilue zuniichst die Krankengeschichten meiner eigenen Patienten 
an. 

I. (■• M., 44 J. alt, Gescliaftsmann, machte mir aus der Anamnese folgende 
Mitteil ungen: 

Sein Vater ist 68 Jahre alt, hypoehondrisch. Er fiirchtet sich satt zu essen, 
da er sich den Magen zu verderben glaubt. Er ist stets reizbar gewesen und leidet 
gegenwartig an Diabetes. 

Der GroBvater des Kranken war ebenfalls hypochrondrisch. 

Die Mutter starb in ihrem 34. Lebensjahre an Variola. 

Der Vatcr verlor sein Hab und Gut infolge „uberechwanglicher Herzen9- 
gute“. 
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Die beiden Schwestem des Kranken sind j&he, sensitive Charaktere; ein Bruder 
starb noch im Kindesalter. 

Eine seiner Cousinen leidet an Hysterie, ein Cousin an Depression und Mor- 
phinismus. 

Der Kranke lernte in der Schule schlecht, im praktischen Leben wuBte er 
sich aber zu einer tiichtigen Arbeitskraft emporzuarbeiten. (Laut spater ein- 
getroffener Informationen seitens seiner Verwandten soil er auch im praktischen 
Leben nie hervorragend gewescn sein.) Er war menschenscheu, zeitweilig nieder- 
geschlagen; sein Temperament war jah. 

Seine Frau schildert ihn als verrfickt, voq kindischer Naivitat, als fleiBig 
und begehrlich. Er geriet oft in so heftigen Zorn, daB er durch Auflegen kalter 
Umschlage auf den Kopf beruhigt werden muflte. 

Er fing in seinem 10. Lebensjahre zu masturbieren an, lieB jedoch nach zwei 
Jahren hiervon ab. Geschlechtlich war er leicht erregbar; er heiratete im Jahre 
1896. — Seine Frau verfolgte er in letzter Zeit durch unbegriindete Eifersucht. 
Seine Kinder sind gesund und lernen gut. 

In seiner Jugend litt er an „unertraglichen“ Schmerzen und ReiBen in den 
Schlafen. Seit Kindlieit ist er mit Hernie behaftet. In seinem 24. Lebensjahre 
machte er eine Magennervosit&t, die sich im Magenzusammenziehen kundgab, 
durch, die aber wieder von selber verschwand. Er hat auch die Schafspocken 
und eine Influenza iiberstanden. 

Vor 4 Jahren, als er seinem Berufe in der Fabrik nachging, wurde er plotzlich 
durch das Gefiihl eines Schlages auf den Kopf iiberrascht, fiihlte Ohrensausen 
und stiirzte zusammen, ohne jedoch das BewuBtsein zu verlieren; betaubt richtete 
er sich wieder auf. Der ihn behandelnde Arzt soli durch ortliche Ausspiilung 
einen Propfen aus dem Ohre hervorgeholt haben. Er lieB sich dann auf der Ohren- 
klinik des Prof. Kaufmann behandeln; er litt an Ohrensausen, Schwindel mit 
8cheinbar kreisender Bewegung des Raumes und der Gegenstande. 

Die Schwindelanfalle stellten sich nach einem Jahr wieder ein und wieder- 
holten sich dann durch drei nacheinanderfolgende Tage. 

Er wurde angeblich von einer derartigen Schwachc befallen, daB er sich beim 
Gohen statt nach vorne nach rfickwarts (?) bewegte; drei Wochen lang muBte 
er der Schwache halber im Bette zubringen. Seit dieser Zeit iibte er seinen Bcruf 
nicht mehr aus, weil er bei alien seinen Verrichtungen von Angstgefiihl befallen 
wurde, so daB er von der Arbeit weglief; es stellte sich keinc „Neigung zur Arbeit u 
bei ihm ein. 

Auch wahrend des Gehens wurde er immerwahrend von Angstgefiihl gequalt. 
Er konsultierte einen Arzt, der ihm Pulver verschrieb, nach deren Gebrauch 
sich sein Zustand aber noch verschlimmerte. Der Kranke soil sich damals im Zu- 
stande heftiger Wut befunden haben. 

Am 8. Januar 1907 suchte er freiwillig die Prager Irrenanstalt auf. — Seine 
Klagen dortselbst lauten iiber Abstumpfung, fiber das Unvermogen einen Gedanken 
zu fassen, sich das Bild von Weib und Kind vorzustellen; er beklagte sich fiber 
ungenfigende Vorstellungsfahigkeit. 

Er war imstande, immerwahrend zu essen, fiihlte sich aber niemals satt. 
Er verweilte in der Anstalt nur eine Woche und suchte nachher Heilung im Bade 
Geltschberg bei Leitmeritz. Dort „suggericrtc er sich Geisteskraft“ und gekraftigt 
kehrte er heim; das Leben freute ihn wieder. 

Es kam jedoch zu einer Szene zwischen ihm und seiner Frau, in deren Verlauf 
er plotzlich das Gefiihl hatte, als wurde jemand einen Schleier fiber sein Gehim 
breiten und die friihere Erregung stellte sich wieder ein. 

Er suchte ffir 7 Wochen die Klinik des Herrn Hof rates Pick auf. Geheilt 
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wurde er entlassen und verblieb dann eine Zeitlang in hauslicher Pflege. Noch 
vor seinem Dienstesantritt fuhr er ins Sanatorium des Dr. Simsa nach Kr£ und 
verblieb dort 10 Tage. 

Er lieB sich dann noch auf der Abteilung des Prof. Haskoveo im Kranken- 
hause der Barmherzigen Briider in Prag behandeln. 

Nach erfolgter Demonstration im „Vereine der Bohmischen Arzte" wurde 
er auf der Klinik des Herrn Hof rates Prof. Maixner aufgenommen, aber neuerlich 
entlassen, wandte er sich an die Klinik des Herrn Hofrates Prof. Pick, wo er 3 Mo- 
nate verweilte. 

Am 28. April 1909 suchte er zum ersten Male meine Ordination auf. Der 
Kranke beschreibt im ubertriebenen Stile seine divereen Beschwerden und bringt 
mir seine Leiden in weitlaufigen Schilderungen vor. 

Ich lasse seine Krankengeschichte im Drucke erscheinen bis auf geringe 
Weglassungen des sich Wiederholenden und seiner breitgezeichneten Ansichten 
iiber das Weib. Er schreibt wie folgt: 

„Mein erster Aufenthalt in der Anstalt fiir Geisteskranke wahrte im ganzen 
bloB 8 Tage. Es sind nun 3 Jahre her. — Ich weiB mich genau meines damaligen 
Heimwehs zu erinnern; die 8 Tage erschienen mir wie eine Ewigkeit und ich konnte 
das Wiedersehen mit meiner Frau und Kindern gar nicht abwarten. Ich war stets 
von einem unbestimmten, unsicheren Gefiihl erfiillt und hatte keine Lust zur Arbeit. 
— Damals war ich vomehmlich — wie ich glaube — nach den mir durch den Arzt 
verordneten Pulvem so erregt. Nachdem ich die Pulver genommen ha be, lief 
ich heiter in der Stadt herum, meine eigene Person ganzlich auBer acht lasseud. 
Aber den nachsten Tag blieb ich wie abgestumpft im Bette liegen, war derail 
betaubt, daB ich auBerstande war, etwas zu begreifen. 

Es schien mir, als hatte ich seit dieser Zeit die Empfindung des Korpers, 
vomehmlich jene des Sehens vergessen. 

Ob dies auf Suggestion oder Wirklichkeit beruhte, weiB ich nicht, und urn 
mich von diesem unangenehmen Seelenzustande zu befreien, konsultierte ich Herrn 
Prof. Pick. Dieser sprach mir Trost zu, indem er mich vollstandiger Erholung 
versicherte und empfahl mir den Aufenthalt im Bade Geltschberg bei Leitmeritz. 
Hoffnungsfreudig und dem ausdriicklichen Wunsche zu genesen beseelt, neuen 
kraftigen Geist zu erlangen und hauptsachlich die Storung des Sehens 
nach Moglichkeit zu verlieren, reiste ich ins Bad. (Ich wuBte nicht, wie die Gegen- 
stande mit den Augen zu betrachten waren.) Damals freute mich noch das Leben, 
ich hatte Familiengefiihl, nur das auBere Gefiihl 1 ) war gestort. Ich ha be 
vergessen, was das Sehen ist. Ich konnte auf keine Weise das Gefiihl des 
Sehens erlangen. 

Ich untcrnahm Spaziergange in der Umgebung des Bades, die schone Gegend 
erregte mein Wohlgefallen und so gewann ich nach und nach dieses auBere Gefiihl 
wieder; ich fiihlte mich von einer nie gekannten Geistes* und Gedachtniskraft 
durchdrungen. 

Schon in der ersten Woche meines dortigen Aufenthaltes fiihlte ich Heimweh 
und ich nuiBte wenigstens einen Brief tiiglich an meine Familie absenden; aucli 
lieB ich mir die Photographic meiner Familie kommen. Wahrend des Mittagesseiis 
pflegte ich, um wenigstens zum Teile meine Sehnsucht nach meinen Lieben zu 
stillen, das Bild vor mich hinzulegen und dasselbe betrachtend, verzehrte ich tra- 
nenden Auges und klopfcnden Herzens mein Mahl. 

Damals war mein Instinkt, d. i. mein Heimatsgefiihl und das Gefiihl fiir Weib 
und Kinder, noch vollkommen ausgepragt. 

x ) Zu den auBeren Gefiihkui zahit dcT Kranke das Gefiihl des Kopfes, das 
Gefiihl des Sehens und jenes des Korpers. 
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Seelisch gekraftigt, fast vollkommen von alien unangenehmen Gefiihlen befreit, 
eilte ich, von freudiger Ungeduld erfiillt, in den Kreis meiner Familie, zu meiner 
heiBgeliebten Frau. 

Die Liebe ist etwas Undefinierbares, das Wort „Weib“ etwas Zaubervolles. 
Hierin ist das ganze menschliche Gluck enthalten. — Die Arbeit, die Liebe zum 
Weibe schlieBen das ganze menschliche Leben, das ganze Gluck in sich ein. Nichts 
ist so schon wie der Begriff: Weib, Kind, der heimatliche Herd; hier ist der Reiz 
des Lebens. Es ist so zaubervoll, fiir jemand zu fiihlen, ihn zu lieben und sagen 
zu konnen: „Du bist mein.“ Hierin ruht das menschliche Gluck, das irdische 
Paradies. Kein Gesang, keine Musik, kein Zauber ist so machtig, wie die Worte: 
Weib, Kinder. 

Auch mir wurde es vergonnt, mich fiir kurze Zeit an dem magnetischen Zauber 
des Wortes „Weib“ zu erfreuen. Doch lange w&hrte nicht dieses irdische Paradies. 
Drei Tage nach meiner Genesung fiel ich infolge eines MiBverstandnisses zwischen 
mir und meiner Frau in den friiheren Zustand zuriick. 

Tags darauf Nachmittag, als ich im Geschafte war, umschleierten sich 
plotzlich meine Gedanken, ich taumelte und mit erweiterten Augen 
fiel ich nach riickw&rts, wurde blaB und stiirzte aufs Lager hin; meine 
Liebe zum Weibe, fiir die Natur ist wieder verschwunden. Alle meine 
Hoffnungen sind zunichte geworden. 

Am selben Tage beteiligte ich mich am Begrabnisse eines meiner Bekannten; 
ich war schwach und blaB wie die Wand, so daB ich nach Hause zuriickgeschickt 
wurde. 

Als ich mich ein wenig erholt habe, sah ich meiner Frau in die Augen, doch 
wehe! ich rauBte fliehen, eine unsichtbare Macht bannte mich aus der Nahe ihres 
Blickes. 

Seit dieser Zeit biiBte ich von neuem die Liebe zu aller Welt ein; 
die Liebe zur Natur, zum Weibe und den Kindern war dahin. Mein 
Herz bebte fiirchterlich, sein Schlag wurde langsam und stockend, so daB ich oft 
im Gehen innehalten muBte. 

Meine Frau und ihre Verwandten zurnten mir ob meiner Krankheit und meines 
Gebarens. Oft wurde mir eine unfreundliche Ant wort zuteil und ich fiihlte, 
daB die Liebe, welche ich meiner Frau widmete, mir mit Gleichgiiltigkeit und 
Verachtung vergolten wurde. Ich fiihlte mich vor der Welt, vor den Kindern 
mit Schimpf und Schmach bedeckt. 

Von alien verlassen, verfiel ich in diistere Gedanken und fiirchtete in Gleich- 
giiltigkeit und Gedankenlosigkeit von neuem zu versinken. 

Ich suchte die Klinik des Prof. Pick auf. Schon damals fiihlte ich eine fiirchter- 
liche Stumpfheit in meinem Innern. Es wurde mir erlaubt, fiir kurze Zeit in der 
Stadt zu promenieren; ohne jedwedes Gefiihl irrte ich in den Gassen Prags umher. 

Der Gedanke, daB ich nicht denke, beherrschte mich vollkommen. 
Ich tue alles maschinenmaBig. Und tatsachlich blieb noch bis heute etwas 
Geheimnisvolles in mir zuriick. Mein Geist belebt sich nur dann, wenn ich etwas 
schreibe oder rechne, es ist mir aber unmoglich, mich an irgend etwas zu erfreuen. 
Das Gefiihl meiner Seele ist: Wahnsinn, Entsetzen und Hoffnungslosigkeit. 

Auf der Klinik des Prof. Pick blieb ich 7 Wochen. Die dort zugebrachten 
Nachte waren fiirchterlich. Allnachtlich erschien mir das lebhafte Bild meiner 
Frau, die in den Armen eines fremden Mannes mich aus dem Hause jagt. Tagsiiber 
war ich wieder wie betaubt. 

Und was das Sonderbare an dem Zustande ist? Ich bin mir meiner Ge¬ 
danken bewuBt, meine Ausdrucksweise war immer korrekt und ich 
fa&te auch alles rich tig. Mei n Gedachtn is hat sich fabel haft gekraftigt. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XTX. 
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Das Gefiihl des Denkens aber ging mir vollstandig verloren, a 1 le 
meine Verrichtungen geschehen automatisch, nach alter eingedrillter 
Gewohnheit. Bei allcm bin ich von stupider Gleichgiiltigkeit. 

Ich komme mir gedankenlos vor, wie eine Maschine. Das Gehen fallt mir 
schwer ebenso das Sitzen, nichts fesselt mein Interesse, alles fliegt vor mir hin und 
her, Der Sinn der Worte: Gefiihl, Weib, Kinder, Welt ist mir gleichgiiltig geworden, 
alles ist aus mir entschwunden.—Ein zweiter Kain eile ich zu Gott, seinen Schutz 
anzurufen, erflehe Hilfe, — doch alles, alles vergebens; fiir mich ist diese schone 
zaubervolle Welt verschlossen! 

Tagelang saB ich nun starr wie eine Sphinx zu Hause, ich verlor den Willen, 
ja sogar die Kraft herumzugehen. Nur der Gedanke an Abstumpfung beschaftigte 
meinen Sinn. Mein Kopf, meine Seelenprozesse bildeten immerwahrend den Inhalt 
meines Denkens, doch den Korper — den lieB ich, wehe! brach, d. i. willenlos 
damiederliegen. 

Meine Geisteskraft, mein Mut waren dahin; von neuem wandte ich mich wegon 
Hilfe nach Prag. 

Ich fand Aufnahme im Krankenhause der Barmherzigen Briider bei Prof. 
Haskovec. Hier lehrte man mich gehen wie ein kleines Kind. Der alte Fluch 
meines Denkens vergiftete mein Leben. Ich bemiihte mich, mein Weib, meine 
Kinder, die Natur wieder zu lieben, doch umsonst. Wie ein Wahnsinniger 
komme ich mir vor, heimatlos, aus der Welt gestoBen, bin einsam 
und verlassen — ein Kain, ein Kain. Ich verlor alles: das Vertrauen zu 
den Menschen, das Vertrauen zum Leben, bin ohne Liebe, machtlos, halb wahn- 
sinnig und sehe mit Entsetzen den Dingen entgegen, die kommen werden. 

Ohne Charakter, ohne Energie und Liebe kann ich keine Ruhe finden. Alles 
verrichte ich wie sinnlos, mit vergiftetem Gefiihl. Im Freien ist es mir unmoglich 
herumzugehen, alles fliegt vor mir hin und her, ich nehme nichts davon wahr. 
Das Gefiihl des Denkens ist vollstandig aus mir entschwunden, nur der Geist 
arbeitet in mir und setzt sich zur Wehr, wahrend das Here, die Seelenkraft in mir 
schlaft. 

Was ist da zu tun, wenn ich mich an nichts erfreuen kann? Einen Plan 
mei nes Denkens zu schaf fen ist mir unmoglich. Ich bemiihe mich, an meine 
gliickliche Jugendzeit, an mein W T eib, Kinder, an mein Heim zu denken, — aber 
umsonst. Nichts vermag mich zu fesseln. Das ist mein verlorenes Paradies! 

Ich biiBte mein Seelengefiihl ein, was noch schreoklicher ist, 
als die Krankheit selbst; der Mensch lebt und lebt nicht. “ 

In weiteren Beschreibungen, welche mir der Kranke fleiBig iiberbringt, wieder- 
holen sich dieselben Klagen. Ich nehme einige seinen Zustand vortrefflich cha- 
rakterisierende Satze heraus: 

„Ich tue alles wie seelenlos, wiewohl ich ein fabelhaftes Ged&chtnis habe; 
ctwas mit den Augen zu betrachten ist mir unmoglich (d. h. ich fiihle nicht, daB 
ich heobachte). 

Ich here, was man spricht, es bleibt aber fiir mich gleichgiiltig. 

Alles was ich tue, fallt mir von selber ein, ohne daB ich daran dachte. 

Ich bin der Seelengefiihle bar: wenn ich spreche oderetwas tue, fiihle ich nio 
zu gleichor Zeit, daB ich es tue odor spreche, dies ist fiir mich schrecklich. Ich 
lebe und lebe eigentlich nicht. Beim Sehreiben und Rechnen fliegt mir der Bleistift 
nur so hin. Der Gedanke, zu schreiben, kommt mir von selbst ohne vorhergehenden 
EntschluB. Meine Gedanken keimen dabei so schnell in mir auf, daB ich ihnen 
nicht folgen kann, aber uing(‘kchrt: iiber etwas langer nachzudenken vermag ich 
nicht; alles schwindet mir gloich aus den Sinnen und der Korper ist wie im starren 
Xebel gehiillt. 
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Mein Mund fangt von selbst zu sprechen an, ohne daB ich davon wiiBte. 

Meine Augen sehen die Gegenstande als hattc ich iiberhaupt keine Augen, 
ohnes jedes Interesse; das Gefiihl des Sehens ging mir ganzlich verloren. Dabei 
ist mein Geist entwickelt; so arbeitet der menschliche Geist ohne Willen, 
ohne Seele. Alles schlaft in mir.. . 

Heutigen Tages arbeitet nur der Geist in mir; dieser ist immer stark in mir 
gewesen, wohingegen der Wille, „das Gedankliche“ und das seelische Gefiihl 
aus mir verschwunden sind. 

Ich bin nicht fahig herumzugehen, alles schwimmt und flimmert um mich 
he rum, ich selber bin unaufmerksam, energie- und willenlos. 

Uber etwas nach meiner Willkiir nachzudenken bin ich nicht imstande. Der 
Kopf ist wie ein Waschlappen. Ich habe das Gefiihl eines Wahnsinnigen, ich fiihle 
meinen Willen nicht, verrichte alles mechanisch. Ich weiB die Augen nicht zum 
Stehen zu bringen, weiB nicht, wie ich mich umzukehren habe, ich mache alles 
gcdankenlos, gefiihllos. Spricht jemand mit mir, so bin ich wie ohne BewuBtsein, 
ohne Gedanken, weiB keine Antwort zu geben. 

Den Kopf fiihle ich, als ware er nicht mein eigener, Hande und FiiBe fiihle 
ich wohl als mein Eigen, sie sind aber verandert, als waren es Hande eines Geistes. 
Nur der Geist arbeitet in mir, die Seele aber ist tot. Ich spreche mit Ihnen, 
bin mir aber dessen nicht bewuBt. Ich selbst kann mir die Empfindungen des 
Wollens, d. h. die Empfindung beim AuBern des Widens nicht zum BewuBtsein 
bringen. Eine unsichtbare Macht leitet mich. 

Soli ich uber etwas nachdenken, kommc ich mir wie bewuBtlos vor. Ich 
mache schreckliche, unbeschreibliche Seelenqualen durch. Ich erinnere mich, 
wie ich friiher gewesen und wie ich jetzt bin. . . Ich beraiihe mich nach Kraften, 
mich von diesen Plagen zu befreien, d. h. einen seines Lebens und Denkens bewuBten 
Menschen aus mir zu machen — aber vergebens; alles offenbart sich mir wie in 
Nebel gehiillt. Wohin ich auch komme, iiberall bin ich heimisch, aber seelisch 
bin ich es nirgends, alles ist mir gleichgiiltig. 

Ich vermag sozusagen nicht einmal das Wort „ich“ auszusprechen. 
Ich komme mir vor, wie ein Geist, nicht aber wie ein Mensch. Alles ist mir gleich- 
giiltig, nichts erregt mein Interesse. Ich bin mir meines Lebens nicht bewuBt, 
es ist ein Leben ohne Leben. Ich wiinschte wieder so zu fiihlen wie andere Men¬ 
schen, um meinen Pflichten nachgehen zu konnen. Wie gerne wiirde ich wieder 
dasjenige erlangen, was ich wahrend meiner Krankheit verloren habe: Selbst- 
bewuBtsein und Seelenruhe. Ein gesunder Mensch ist energisch, die Arbeit macht 
ihm Vergniigen, er freut sich an seiner Umgebung und mit seiner Familie; ich 
aber fiihle nichts, bin wie ein Stuck Holz, wie ein Schatten. Ich bin mir all dessen 
bewuBt, kann mir aber nicht helfen.“ 

Im November 1909 besuchte ich meinen Kranken, der mir von seinem Zu- 
stande noch folgendes erzahlte: 

„Ich hab’s in den Augen, was immer ich auch anschauen mag, alles ist mir 
gleichgiiltig. Ich sehe es ebenso wie friiher, es ist aber Entwohnung, ich gewohnte 
mir ab, seelisch zu fiihlen. Ich habe dieGefiihle eingebiiBt. Das Gefiihl des Denkens 
ist dahin, d. h. ich bringe mir nicht zum BewuBtsein, daB ich es bin, der denkt, 
der spricht. 

Auf der Klinik des Herrn Hofrates Maixner konnte ich nicht lesen, weil 
mir die Buchstabcn vor den Augen flimmerten. Ich nahm eine Brille, doch wurde 
es nicht besser. Die Buchstaben erscliienen mir wie mit Wasser iibergossen. Per- 
sonen und Gegenstande unterschicd ich gut. 

Es kommt mir vor, daB ich den Gedanken nicht auszuspinnen vermag. Uber 
alles weiB ich zu sprechen, aber uber etwas nachdenken kanu ich nicht. Meine 
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Rede flieBt von selber dahin, ohne mein Wollen und ohne Erwagung. Deshalb 
kann ich nicht einmal etwas suchen, denn wenn wir etwas suchen, so miissen wir 
dariiber nachdenken, dies bringe ich aber nicht zustande, und deshalb gerate 
ich bei einem jeden solchen Anlasse in Wut. 

Es kommt mir alles langst vergangen vor.“ 

Wie unterscheidet er Geist und 8eele? 

„Geist ist beispielsweise der EntschluB, etwas zu kaufen, die Seele findet 
Wohlgefalle nan irgendet was, die Seele ist Gefiihl. Meine Frau beklagt sich liber 
Unwohlsein, mir ist es jedoch gleichgiiltig — folglich habe ich keine Seele, kein 
Gefiihl. “ 

II. Die 26jahrige Beamtensgattin Frau K. K. schilderte ihren Zustand wde 
folgt: 

„Seit 10 Jahren schon bin ich nicht mehr die friihere Person. Meine Gedanken 
sind unklar, ich bin mir nicht bewuBt, wer ich bin, habe weder das BewuBtsein 
meiner Person noch meiner Existenz. Es kostet mich Miihe, mich zu entsinnen, 
wer ich bin, in welchen Verhaltnissen ich lebe. 

In meinem Kopfe taucht ein Gewirre von Gedanken auf, welches mich ratios 
macht. Die Gedanken keimen schwer in mir auf, ich denke langsamer, „durchs 
Spinnengewebe“; meine Gedanken sind auBerhalb des Kopfes. 

Die Welt erschien mir friiher schon, jetzt hat sie keine Bedeutung fur mich; 
ich bin gegen alles gleichgiiltig. Was mich ehemals freute, freut mich heute nicht. 
Das Theater war friiher meine Freude, heute finde ich kein Vergniigen daran. 

Das Nachdenken freut mich auch nicht. Wenn ich spreche, kommt es mir 
vor, ich sei es nicht, die spricht, sondern eine andere Person. Mit Gewalt muB 
ich mir zum Bew^uBtsein bringen, daB ich es bin, die spricht. Mein eigenes Ich 
fiihle ich leer, absent. Ich fiihle mich nicht recht, bin mir meiner nicht 
bewuBt. 

Friiher war ich energisch, auch das ist dahin. “ 

Die Kranke entstammt einer gesunden Familie, ist stets gesund gewesen 
und lernte in der Schule vorziiglich. Bis zu ihrem 14. Lebensjahre war sie heiteren 
Gemiites, spater bemerkte sie, daB sie die Gedanken nicht beisammen hat. Sie 
war in religidser Hinsicht iiberspannt und griibelte liber religiose Dinge naeh. Sie 
heiratete mit 20 Jahren und verlor ein Kind durch den Tod. Korperlich ist sie 
gesund. 

III. Frau K. J., 33 Jahre alt, Gattin eines Dieners aus einer Vorstadt Prags, 
suchte mich in der poliklinischen Ambulanz auf und brachte anfangs die gewohn- 
lichen neurasthenischen Klagen vor. Sie setzt aber fort: 

Der Kopf wird ihr schwer, die Augen werden starr, so daB sie nichts sieht. 
Die Menschen scheinen jedesmal eine andere KorpergroBe anzunehmen. Sie ist 
nicht fahig zu lesen, weil sich ihr die Worte verwirren und sie das Gelesene nicht 
begreift. Zuweilen hat sie die Empfindung, als waren ihre Ohren mit einer Haut 
iiberzogen; die Tone klingen durchdringender, die eigene Stimme hat einen anderen 
Klang. Desgleichen klingt die Stimme ihres Mannes und jene der Bekannten anders. 
Die Kirchenglocken tonen anders wie sonst. 

Betrachtet sie irgend etwas, findet sie es verandert vor. 

Ihren Ring erkennt sie, er ist aber verandert, hat eine andere Fasson. Es 
kommt ihr vor, daB selbst ihre Tochter die Ahnlichkeit andert, ebenso ihre Mutter 
und ihr Mann kommen ihr in ihren Stimmen, KorpergroBen und dem AuBeren 
verandert vor. Die K i r c h e, welche sie zu besuchen pf legt, sei vollstandig ver&ndert. 
Ganz Prag habe sich geiindert. Vberhaupt habe sie den Eindruck, als ginge 
sie auf irgend einer anderen Welt umber, als bewegten sich andere, fremde 
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Menschen um 6ie her. In ihrer Vorstadt veriiTte sie sich einigemal; sie ist auBer- 
stande, den Weg, den sie geht, zu erkennen. 

Die Tags zuvor vollendete Arbeit findet sie heute verandert vor. Sie kommt 
sich wie nicht lebe nd vor, als ware ihr Korper tot, bewegungslos. Geht sie irgend- 
einer Arbeit nach, ist sie wie im Traume, wie nicht lebend. Es scheint ihr, daB 
sie nioht die alte ist, nicht ihren eigenen Korper hat. Sie hat andere 
Gedanken, sie kann nicht so denken, wie ehemals. Ihre eigene Per- 
sonlichkeit kommt ihr verandert vor. Gegenstande und Personen 
scheinen ihr kleiner zu sein.^So ist das Kiichengerat kleiner wie sonst, der 
Tisch, der Sessel sind niedrig, der Tisch scheint im Vergleich zu friiher um 15 cm 
niedriger zu sein. 

Bei fliichtigem Vorzeigen halt sie ein Kronenstiick fiir ein 20 Hellerstiick 
und ein 20 Hellerstiick fiir ein 10 Hellerstiick. 

Bei Blutandrang gegen den Kopf sieht sie alles groBer. 

Bei blutiiberfiilltem Kopfe sieht sie sich selbst und andere Personen starker, 
von grdBerem Umfang. AuBerdem wird sie durch schreckhafte Traume beunruhigt, 
fiihlt korperliche Schwache, als ware sie dem Umsinken oder Ertrinken nahe. 
Sie hat keine Lust und Ausdauer zur Arbeit und wird oft von Traurigkeit erfaBt. 

Die Kranke stammt aus gesunder Familie und ist selbst nie krank gewesen. 
Der somatische und neurologische Befund zeigte nichts Pathologisches. 

IV. R. M., 30 Jahre alt, Realschul-Professor, klagt iiber Kopfschmerzen 
und Schlaflosigkeit. Es sei ihm zumute, als lebte er in Wirklichkeit nicht. In 
Gesellschaft pflegt er plotzlich das Gefiihl zu haben, als ware er nicht beteiligt, 
und daB das von ihm gefiihrte Gesprach nicht von ihm selbst gefiihrt werde. 
Er wird von Zwangsgedanken belastigt; korperliche Beschwerden hat er nicht. 

Vor seiner Hochzeit geriet er mit seiner Braut wegen einer Lebensanschauung 
in Streit. In der Nacht wurde er von Unruhe und Beangstigung befallen, lief im 
Zimmer auf und ab, vermochte sich aber nicht zum BewuBtsein zu bringen, daB 
er es selbst ist, der Wasser trinkt, hin und her lauft, nachdenkt. Er lief hinaus, 
ging auf der StraBe hin und her und warf die Hande in die Luft, um sich selbst 
zu finden. Er beriihrte Baume, uin sich von ihrer sowie seiner eigenen 
Existenz zu uberzeugen und GewiBheit zu gewinnen, daB dies alles nicht ein 
Hirngespinst sei. 

In der Schule tragt er korrekt vor, die Studenten bemerken nichts, er fiihlt 
aber zuweilen das Automatische seines Vortrages und daB sein Vortrag nicht 
seinem Willen entspringt. Er fiihlte sein ausfiihrendes Ich kontrolliert. 
Er war gegen alles gleichgiiltig. 

Besuchte ihn ein Berufsgenosse, muBte er sich anstrengen, ihn zu vcrstchen 
und ihm richtig zu antworten. 

Diese Befiirchtungen waren ihm sehr unangenehm. 

Hein Vater war Alkoholiker, die Schwester leidet an Basedowscher Krankheit, 
der Bruder an Nervositat. Der Untersuchte selbst ist nie ernstlich krank gewesen. 

V. Fraulei n W. W., 29 Jahre alte Lehrerin, stand vor 4 Jahren wegen schwerer 
Melancholie verbunden mit Autoakkusationen in meiner Behandlung; von dieser 
Krankheit genesen, unterrichtet sie wdeder. 

Sie besuchte mich heuer und erzahlte mir folgendes: 

„Ich fiihle mich gesund, bin aber wie eine Maschine ohne eigenen Willen 
und BewuBtsein. 

Mein eigener Name kommt mir sonderbar vor, d. h. meine eigene Personlichkeit 
verschmilzt nicht mit dem Namen, vereinigt sich nicht — es sind dies zwei ver- 
schiedene Dinge, 
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Ich bin nicht mehr so wie ich friiher war, bin nicht so roge. Ich wundcre mich, 
daB ich in der Schule vemiinftig vorgehe und staune, wic dies moglich ist. Ich fiihle 
eine im Vergleich zu friiher verschiedene Existenz in mir. 

Ich vermag nichts so durchzuleben wie friiher, fiihle weder Freude noch 
Rummer, erwage alles mit furchtbarer Gleichgiiltigkeit. 

Ich fiihle mich nicht als Mitglied der Familie, habe kein Gefiihl fiir Eltern 
und Bruder . . .“ 

VI. Gusti H., 29 jahrige Naherin, suchte am 7. April 1909 meine Poliklinik auf. 

Laut eigener Aussage lernte sie in der Schule gut. Sie klagt: „Ich hore auf, 

von mir selbst zu wissen, ich hore auf zu wissen, was ich tue. Ich weiB nicht recht. 
was ich spreche. Alles kommt mir wie im Dunkel vor, als wiirde ich mich selbst 
nicht fiihlen. 

Das Theater sagt mir auch nicht mehr zu, weil ich mir nicht recht meiner 
bewuBt bin. Deshalb begreife ich auch das, was ich lese, so schwer.“ 

Die Kranke ist sehr verschlossener Natur, ihre Mitteilungen erfolgen m 
l&ngeren Pausen. 

Laut Angabe ihrer Schwester arbeitet die Kranke wie zuvor. In letzter Zeit 
macht sich Reizbarkeit bei ihr bemerkbar; sie leidet an Skoliosis. Der korperliche 
und neurologische Befund ist normal. 

VII. D. A., ein 17jahriger Sohn nervoser Eltern. Der Vater litt an Todes- 
furcht. Bis in sein 3. Lebensjahr fiirchtete D. A. die StraBe zu betreten; Musik 
konnte er nicht vertragen. In der Schule lernte er vorziiglich. Er war ruhigen Cha- 
rakters aber von iibertriebener Besorgtheit; seine Beschaftigung freute ihn. 

In seiner Kindheit machte er die Nephritis, mit 16 Jahren die Pleuritis durch. 

Seit etwa einem halben Jahre leidet er an Anfallen von Aufregung, einer ihm 
von Ort zu Ort treibenden Unruhe, die von Herzklopfen begleitet wird. Er klagt, die 
Welt anders geartet zu sehen, die Menschen anders sprechen zu horen; es kommt 
ihm vor, als existierte er selbst nicht. — Gesichtssinn und Gehor sind normal. 

VIII. K. M., 20 Jahre alt, Studentin der Philosophic, suchte mich vor einem 
Jahr mit der Beschwerde auf, daB sie seit einem Jahr das Gedachtnis verliere 
und die Vortrage zeitweise nicht gut begreife. 

Beim Studieren verlor sie plotzlich ihr eigenes Wesen; das BewuBtsein ihrer 
selbst, ihrer Existenz verlieB sie. 

Ihre Eltern sind gesund, ihr Bruder wurde jedoch wegen Nervositat in einem 
Sanatorium behandelt. 

Ich werde nun die in der Literatur verzeichneten hierker ein- 
sclilagigen Falle anfiihren. 

Die altesten und zugleich klinisch am reichhaltigsten geschilderten 
sind jene des Laryngologen Krieshabers *). Es ist zu bedauem, daB 
sick die Beschaffung dieses Buches, welches 38 jedoch nicht durch- 
Avegs einschlagige Krankengeschichten enthalt, als undurchfiihrbar 
erweist. Ich fiihre seine Falle nach Taine’s Buch: ,,De Pintelligence 
1900“ an. 

IX. Eine von Krieshabers Patientinnen schreibt: 

Am 25. November 1869 fiihlte ich zum erstcn Male Blutandrang zum Kopfe; 
ich bekarn Ohrcnsausen und mein Verstand umdiisterte sich. 

Vicrzchn Tage zuvor hatte ich schwach ausgepragte Storungen des Gesichts- 

x ) Krieslniber, De la neuropathic cerebro-cardiaque. Paris 1873. 
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sinnes, d. h. alle Gegenstande kamen mir verandert vor. Dabei hatte ick eine Uber- 
empfindlichkeit des Auges. 

Nach dem Blutandrang zum Kopfe kam Ohrensausen und mein Verstand um- . 
diisterte sich. Ich hielt eine Zeitung in der Hand, verstand aber nicht, was darin 
geschrieben war. Als ich mich erhoben hatte, taumelte ich und alles drehte sich 
im Kreise um mich her. Lichter flimmerten vor meinen Augen. Ich blickte in 
den Spiegel, das Gesicht war aber nicht verzerrt. Ich glaubte, vergiftet zu sein 
und schrieb deshalb rasch meine Beobachtungen auf ein Stuck Papier. Dabei 
wideratrebte es mir, jemand zu Hilfe zu rufen, weil es mir vorkam, daB sich hier 
nichts tun laBt. Es schien mir, als wiirde mich irgend etwas von der AuBenwelt 
isolieren; gleichzeitig bildete sich eine Art gedampfter Atmosphare um mich her, 
wiewohl ich gut wuBte, daB heller Tag ist. Diese Dampfung der Atmosphere fiihlte 
ich auch in den Hautempfindungen; eine Art Isolierschichte trennte mich von der 
AuBenwelt, es kam mir vor, als sei ich aus dieser Welt in unendliche Feme hinweg- 
getragen worden, und deshalb sagte ich immer wieder: „Ich bin in weiter, weiter 
Ferae.“ Dabei habe ich aber gesehen, daB ich nicht weit bin. Ich wuBte mich mit 
aller Genauigkeit zu entsinnen, was vorgefallen war; aber zwischen dem Augen- 
bhck, der dem Anfalle voranging und jenem, der dem Anfalle folgte, war ein 
unermeBliches Zeitintervall und eine Entfernung wie jene der Erde von der Sonne. 
Seit dem Anfalle konnte ich mich nicht beobachten und analysieren. 

Sp&ter verkleinerten sich mir Menschen und Gegenstande und ruckten vor 
mir ins Unendliche, in unermeBliche Feraen zuriick. Mit Grauen blickte ich um 
mich, die Welt wich liberall vor mir zuriick. Es kostete mich eine ungeheure Mtihe, 
mir zum BewuBtsein zu bringen, daB ich in meiner Gasse bin, daB ich gehe, daB 
ich mit dem Kutscher spreche. Ich wunderte mich, vom Kutscher verstanden 
zu werden, denn meine Stimme schien mir aus unendlichen Feraen zu kommen 
und war unahnlich meiner eigenen Stimme. Ich stampfte mit dem FuBe auf den 
FuBboden, und so iiberzeugte ich mich von seiner Festigkeit, die mir nur scheinbar 
vorkam, weil mein Korpergewicht fast ganzlich verschwunden ist. Ich fiihlte 
Miidigkeit, aber ich fiihlte, daB ich kein Korpergewicht hatte. Gegenstande 
schienen mir in groBer Ferae und flach zu sein. Sprach ich mit jemand, so erschien 
mir der Betreffende wie ein ausgeschnittenes Bild, ohne Relief. 

Meine Ohren waren wie verstopft, ich wunderte mich, daB ich 
horte, ja ich horte sogar sehr gut und habe an Uberempfindlichkeit des Gchors 
gelitten. 

AuBer einer leichten Uberempfindlichkeit des Geruchsinnes blieben der Ge- 
schmack, das Gehor ohne Stoning. Ich habe immerwahrend den Eindruck gehabt, 
daB meine Hande und FiiBe nicht mir gehorten und daB mein Kopf nicht existiert. 
Es kam mir vor, daB ich aus unbekannten Antrieben, automatisch handle. Oft 
frug ich, was ich tue. An meinen Bewegungen, Gesprachen und Verrichtungen 
war ich bloB als gleichgiiltiger .Zuschauer beteiligt. 

Eswohnteinmirein neues Wesen, und mein z weiter Teil, das ehe- 
malige Wesen, nahm keinen Anteil an dem neuen. Oft habe ich mir gesagt, 
daB mir die Schmerzen dieses neuen Wesens gleichgiiltig seien. Ich wuBte gut 
um diesen Trug, aber es verdroB mich, immerwahrend diese neuen Eindriickc 
zu verbessern, und ich gab mich dem ungliickseligen Leben des neuen Wesens hin. 
Es war mein gliihender Wunsch, meine ehemalige Welt wiederzusehen und mein 
fruheres Ich zuriickzugewinnen. Diese Sehnsucht hat mich vor dem Selbstmord 
bewahrt. 

Ich war gegen eine Andere umgctauscht, und ich haBte diese Umgetauschte, 
die meine Ahnlichkeit, meine Funktionen ubernommen hatte. Ich betastete meinen 
Kopf, meine Glieder, ich fiihlte sie, und dennoch kostete es mich eine groBe 
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Geistes- und Willensanstrengung, an das Vorhandensein dessen, was ich betastete 
(richtiger: was ich vermoge des Tastsinnes erkannt habe) zu glauben. 

Es fiel mir entsetzlich schwer, nach Devon, einer mir unbekannten Gegend, 
zu gehen. Ohne Begleitung meines Freundes ware mir dies nicht mogiich gewesen, 
obwohl bei meiner Uberempfindlichkeit des Gehdrs das ger&uschvolle Paris fur 
mich cine Marter war. Spater einmal in Genf hielt ich mich erschreckt an der 
Hand meines Freundes fest und wahnte mich verloren, wenn mich mein Freund 
nicht gestiitzt hatte, weil ich in neuer Umgebung auf mich selbst angewiesen, 
cinem neugeborenen Kinde gleich, nichts zu unterscheiden wuBte und auBerstande 
war, Belehrung aus den verkehrten Eindriicken zu schopfen. Es war mir unmoglich, 
zu ergriinden und zu erfahren, was ich hatte beginnen sollen. 

Erst spater, als ich die neuen Eindriicke zu verarbeiten gelemt habe, verlor 
die Einsamkeit und die fremde Gegend etwas von ihrer Grauenhaftigkeit fur mich, 
ich vermochte mich, wenn auch mit Schwierigkeiten, zu beherrechen; ich fuhlte, 
daB ich existiere, aber als eine andere Person, wobei ich fiir keinen Augenblick 
vergessen habe, daB dieser Gedanke eine Tauschung war. Es war mir im wahrcn 
Sinne des Wortes zumute, als ob ich es nicht selbst ware. Auch meine Bekanntcn 
aus dem Krankenhause kamen mir wie Traumgestalten vor. 

X. Einem anderen Patienten Krieshabers (Beobachtung Nr. 2), einem eng- 
lischen Obersten, kam seine eigene Stimme beim Sprechen verandert, fremdartig 
vor. — Angesprochen, fuhlte er die betaubende Wirkung mehrerer zu gleicher 
Zeit auf ihn eindringender Stimmen. Er erkannte weder den Geruch und Ge- 
schmack von Speisen, noch konnte er bei geschlossenen Augen Gegenstande durch 
Betasten erkennen. Seine FiiBe bewegten sich nicht wie durch seinen Willen, 
sondern wie mittels einer Feder getrieben, vorwarts; er fuhlte dabei nicht den 
Boden unter sich und hatte imnierwahrend das Gefiihl, als ob seine FuBe nicht 
ihm gehorten. 

Nach Beendigung der Albeit wuide mir Hesnards Buch: „Les 
troubles de la personality 4 zugesandt, welche Arbeit noch einige Falle 
Krieshabers enthalt. Ich hebe folgende hervor: 

XI. Krieshabers Patient J. M., 24jahriger Schriftsteller, fuhlte sich plotzlich 
nach vorhergegangener groBer Aufregung von Schwindel erfaBt, hatte Ohrensausen, 
Flimmern vor den Augen und Erstickungsgcfiihle. In Anwesenheit seines bei 
ihm zu Besuch weilenden Freundes muBte er plotzlich das Gesprach abbreehen, 
weil ihm seine eigene Stimme fremdartig vorkam und ihn betaubte. Es schien ihm, 
daB er traume, und daB er es nicht selbst sei. Er fuhlte eine unangenehme Leere 
im Kopfe. Am peinlichsten war ihm das Gefiihl, daB er traume, und unzkhligemal 
suchte er sich durch Betasten der Gegenstande, durch lautes Sprechen die Realitat 
tier Welt und die Identitat seiner eigenen Person zum BewuBtsein zu bringen; 
es gelang ihm aber nicht einmal auf diese Weise sftine Tauschung zu unterdriicken. 

XII. Krieshabers Patient III. C., ein 34jahriger Gartner. Nach iiberstande- 
neni groBen Seelenleid stellten sich Ohrensausen, Schwindelgefiihl und Herzklopfen 
ein. Nach der Betaubung fuhlte er sich wie betrunken. Seine FiiBe fuhlte er wie 
gelahmt. ,,Oft kommt es mir vor, ich sei nicht von dieser Welt, meine Stimme 
klingt mir fremd und die Kranken im Krankenhause kommen mir wie Traum¬ 
gestalten vor. Manchmal weiB ich nicht, ob ich traume oder wache. Es scheint 
mir, daB ich es nicht selbst bin.“ 

Sjjrach er mit jemand, so sah er an seinem Gegeniiber zwei nicht vollstandig 
ineinandcM* gesehobene Kdj)fe. Samtliche Gegenstande schienen ihm eine andere 
Form ang(‘iionimen zu 1mben. Alles kam ihm derart fremd vor, daB er wahnte, 
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auf einen fremden Himmelskorper entffihrt worden zu sein. Er hielt sich fiber 
alles auf, es war ihm zumute, als ware er erst jetzt auf diese Welt gekommen. 
In seiner Seele war keine Beziehung zwischen Einst und Jetzt. 

Seine Verwirrung steigerte sich noch, wenn er ein fremdes Haus betrat; kani 
er aus diesem wieder heraus, konnte er sich nicht orientieren und muBte viel Miihe 
anwenden, um sich selbst wiederzufinden. 

Selbst in der Nfihe seiner Wohnung vermochte er sich nicht zu orientieren, 
und erst nach langem Nachdenken gelang es ihm, sich zurechtzufinden. Anfangs 
kam es ihm vor, als existierte er nicht mehr, und stundenlang pflegte er regungslos, 
ohne jedes Verst&ndnis fur seine Umgebung, wie in Ekstase zu verharren. 

XIII. Griesinger 1 ) fuhrt auf Seite 219 folgendes Schreiben eines 
vom Esquirols geschildeiten Kranken an: 

„Noch immer leide ich bestandig und habe keine Minute von Wohlbefinden 
und keine menschliche Empfindung; umgeben von allem, was das Leben gliicklich 
und angenehm macht, fehlt mir jede Fahigkeit des Genusses und der Empfindung; 
beide sind physisch unmoglich fur mich geworden ... In allem, in den zartlichsten 
Liebkosungen meiner Kinder, finde ich nur Bitterkeit, ich bedecke sie mit Kiissen, 
aber es ist etwas zwischen ihnen und meinen Lippen und dieses gr&Bliche Etwas 
ist zwischen mir und alien Geniissen des Lebens. Meine Existenz ist unvollst&ndig, 
die Tatigkeiten, die Handlungen des gewohnlichen Lebens sind mir geblieben, 
aber bei jeder fehlt etwas, namlich die Empfindung, welche ihnen angehorte — 
und die Freude, die ihnen folgt. .. jeder meiner Sinne, jeder Teil meines 
Selbst ist wie von mir selbst getrennt und kann mir keine Empfindung 
mehr verschaffen; die Unmoglichkeit scheint von einer Leerheit abzuhangen, 
welche ich vom im Kopfe fiihle, und von der Verminderung der Emp¬ 
findung auf der ganzen Korperoberflache, denn es scheint mir, als 
erreiche ich niemals eigentlich die Gegenst&nde, die ich beriihre... 
Meine Augen sehen, mein Geist nimmt es auf, aber die Empfindung 
von dem, was ich sehe, ist nicht vorhanden usw.“ 

XIV. Schaffer 2 ) zitiert auf Seite 240 Zellers Mitteilung: 

Fiinf Frauen trugen ihm Beschwerden einer und derselben Art vor: Sie seien 
vom Kopfe an wie ohne Gefiihl, wie tot; sie kamen sich vor wie bis an den Kopf 
in der Erde vergraben, versteinert und verzaubert. Sie klagten, daB sie fiber 
alles nachdenken und zwar richtig nachdenken vermogcn, doch fehle ihren Ge- 
danken das Wesentlichste, namlich sie ffihlten beim Denken keinen Wechsel der 
inneren Stimmung. Stunden und Tage gingen ihnen in entsetzlicher Einformigkeit 
dahin, so daB sie selbst den zu Tode verurteilten Verbrechem deren Qualen vor 
der Hinrichtung neiden muBten. 

XV. Schaffer selbst fiihit 3 Patientinnen an ira Alter von 23, 42 
und 50 Jahren. 

Alle drei waren in ihrer Jugend melancholisch und alle drei klagten fiber 
Leerheit im Vorderhaupte. Bei der dritten Kranken ist die Krankheit bei AnlaB 
eines schreckenerregenden Gesprachsthemas ausgebrochen. Perifere Anasthesie lieB 
sich bei keiner nachweisen. 

Sie krankten sich, daB sie von ihrer Umgebung in keiner Weise sich berfihrt 

*) Griesinger, Die Pathologic und Therapie der psychischen Krankheitcn 
1876. 

2 ) Schaffer, Bemerkungen zur psychiatrischen Fonnenlehre. Allgem. Zeit- 
schrift f. Psych. Bd. £6. 
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fiihlten, 8ie gcben an, zwar alien zu sehen und zu horen, aber bei keiner ihrer Vor- 
stellungen mache sich eine innere Regung oder Warme fiihlbar, wie dies friiher 
der Fall gewesen. 

Anfangs auBerten sie sich, daB sie sich wie auf der Biihne vorkamen, wo sie 
sich selbst und andere als handelnde Personen erblicken; sie fiihlten aber keine 
innere Regung dabei. Sie hatten keine Lust zur Arbeit, denn auch diese kam 
ihnen leer, inhaltslos vor. Bei einer der Kranken fehlte es an Initiative; sie wollte 
sich fest entschlieBen, doch ging ihr auch das Gefiihl des eigenen Strebens ab. 
Die Kranken jammerten immerwahrend und beklagten sich gegen jedermann 
liber die Leere ihrer Gefiihle. 

In formaler Hinsicht war ihr Denken richtig. 

Bei zweien der Kranken war der Zustand noch nach zwei Jahren unverandert. 

Schaffer schlagt hierfiir die Benennung Psychische Anasthesie 
oder Melancholia anaesthetica vor. 

XVI. Balls 1 ) Kranker, ein 28 jahriger Bankbeamter, fiihlte plotzlich Unwohl- 
sein; Gegenstande kamen ihm verandert vor, sie machten auf ihn nicht den Ein- 
druck der Wirklichkeit. Nach fiinf Jahren fiihlte er, daB er sich verkleinere und 
dahinschwinde. „Es blieb nichts von mir zuriick als der leere Korper. Alles um 
mich her offenbarte sich mir immer sonderbarer und jetzt nicht nur, daB ich nicht 
weiB, wer ich bin, ich weiB mir auch nicht vorzustellen, was wir unter Existenz, 
Wirklichkeit verstehen. Das, was um mich herum ist, existiert es? Wer bin ich? 
Warum ich? Wer ist es, ich? Ich existiere, aber auBerhalb des wirklichen Lebens, 
auBerhalb mir selbst; doch bin ich nicht gestorben. Warum sind all die Dinge 2 ) 
um mich her, die in gleicher Weise handeln? Diese freuen sich des Lebens und 
sind zufrieden, so wie sie sind. 

In diesem schrecklichen Zustande handle ich wie friiher, ohne zu wissen, 
warum. Etwas, was nicht einmal in mcinem Korper zu wohnen scheint, zwingt 
mich, wie ehedem zu handeln, ich vermag mir nicht zum BewuBtsein zu bringen, 
daB dem so ist, daB ich tatsachlich handle. Alles ist bei mir mechanisch, alles 
geschieht unbewuBt. 

Vor einer Sinneswahmehmung fiihle ich, daB mein Korper, der fur mich be- 
deutungslos ist, leer ist. Ich fiihle ein Zusammenziehen der Schlafen und Druck 
zwischen den Augen. Meine Ohren horen gut, sie scheinen mir aber verstopft zu sein. 

Spricht jemand mit mir, so antworte ich sofort und richtig. Meine Arbeit ver- 
richte ich gut, aber umsonst wiederhole ich mir immer dabei: ich bin an der Arbeit* 
tue dieses, tue jenes; ich bin nicht imstande, mir vorzustellen, daB dem wirklich 
so ist. 

Ich kbnnte den Zustand ungefahr folgendermaBen schildem: 

Meine Personlichkeit ist volIslandig verschwunden, es kommt mir vor, daB 
ich scit drei Jahren tot bin, und das, was iibrigblieb, erinnert sich an gar nichts, 
was in Beziehung zu meinem ehemaligen Ich ware.** 

,,l)ie Art, wie ich die Dinge sehe, verschafft mir nicht die GewiBheit, daB sie 
tatsachlich sind, daB sie existieren — daher meine Zweifel.** 

Der Kranke greift nach Gegenst linden, ist aber iiberzeugt, daB er ein Phantom 
erfassen werde. Die Welt offenbart sich ihm als eine Riesenhalluzination. Er 
i!3t, aber beim Essen stcigt der Schatten der Speise in den Schatten des Magens. 
Er weiB um das Alberne seiner Einbildungen, vermag sie aber nicht zu unterdrucken* 

J ) Ball, Lecons cliniques sur les maladies men tales 1891, p. 607. 

2 ) Der Kranke nennt sich selbst und andere Personen „Ding u (chose). 
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Seglas 1 ) spricht die Ansicht aus, daB die Verbindung der coenesthe- 
tischen Empfindungen die Grundlage des BewuBtseins der Personlich- 
keit bilde. Als Beweis fiihrt er die Storungen des IchbewuBtseins bei 
Obsessionen an. 

Einer seiner Patienten leidet an Agoraphobie. Er traut sich nicht, iiber den 
Ringplatz zu gehen, weil er seine FiiBe nicht beherrschen konne und zwar deshalb, 
weil ihm sein rechter FuB doppelt zu sein scheint. Es komme ihm vor, daB er drei 
FiiBe habe, und er wisse nicht, wie man auf drei FiiBen zu gehen habe. 

XVII. Einer Dame wird es zeitweise unmoglich, auf der Gasse zu erscheinen, 
weil ihr nach einigen Schritten vorkommt, ihre Person habe sich verdoppelt. 
„Ich verliere das BewuBtsein meines Korpers, welcher gewissermaBen vor mir 
einhergeht. Ich gehe, weiB, daB ich zu gehen habe, aber ich habe nicht das BewuBt¬ 
sein von meiner Identitat, ich weiB nicht, daB ich es bin, die geht. Ich bemiihe 
mich, mich selbst zu iiberzeugen, daB ich es bin; manchmal muB ich die Voriiber- 
gehenden fragen, manchmal einen Laden betreten, etwas kaufen, einige Worte 
sprechen, um mich so zu vergewissern, daB es tatsachlich ich bin.“ 

XVni. Seglas 2 ) erzahlt von einem degenerierten 12jahrigen 
Kinde, welches nebst anderen an folgenden Beschwerden litt: 

Einst auf einem Spaziergange blieb das Kind hinter seinem Erzieher zuriick; 
dieser rief es zu sich heran, es kam herbeigelaufen und fing zu schreien an, daB es 
vom Lehrer zuriickgelassen, verlassen worden sei, der Lehrer moge umkehren 
und es suchen. Es dauerte geraume Zeit, bevor es dem Erzieher gelang, das Kind 
zu beruhigen. — Als einmal ein Polizeiwagen mit Wachleuten voriiberfuhr und 
das Kind des ihn betrachtenden Wachmannes ansichtig wurde, bekam es Angst, 
daB es von dem Wachmanne im Wagen weggefiihrt worden sei. Und als beim 
Spiele der Lehrer gegen das Kind einen SchuB aus einer Kinderpistole abgegeben 
hat und dem Kinde scherzweise bedeutete, nun sei es tot, bekam das Kind einen 
Angstanfall und frug alien Ernstes, ob es tot sei oder nicht und mehrere von seinen 
Verwandten muBten ihm die Versicherung geben, daB es am Leben ist. 

XIX. Ich fiihre noch einen hochinteressanten Fall Seglas 3 ) an: 

Ein 30jahriger Mann, Sohn einer hysterischen Mutter, war bis zu seinem 
18. Lebensjahr relativ gesund. Um diese Zeit studierte er intensiv und bemerkte 
neurasthenische Beschwerden. Die groBten Schwierigkeiten bereitete ihm die Auf - 
merksamkeit, da er sie nicht zu beherrschen vermochte. Seine Aufmerksamkeit 
zerspUtterte sich derart an Kleinigkeiten, daB er nie einen Dberblick iiber das Ganze 
gewann. Er merkte sich weder das Neue, noch erinnerte er sich an das Alte. Die 
Sinneseindriicke waren nicht mehr wie sonst. 

„Ich habe dieselben Empfindungen (sensations), aber nicht dieselben Ein- 
driicke (perceptions). Bei einem frischen Eindrucke wird der altere hervorgerufen. 
Ich sehe mich, als ware ich doppelt, ware zuweilen wie im Traume. Durchschreite 
ich eine Gasse, taucht in mir wider mcinen Willen die Erinnerung an das auf, 
was ich das letztemal hier gesehen habe, und diese Erinnerung ist starker als der 
frische Eindruck. Oft verdrangt die Erinnerung den frischen Eindruck, so daB 
mir vorkommt, als ware ich aus einem Traume erwacht.“ 

In den letzten fiinf Jahrcn wird der Kranke durch versehicdene Zwangs- 

x ) S6glas, Lemons cliniques sur les maladies men tales 1895. 

2 ) S6glas, 1. c. S. 138. 

3 ) Seglas, 1. c. S. 143. 
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vorstellungen belastigt. Legt er sich des Abends zu Bett, fiihlt er, daB sein Korper 
eine andere Form annimmt und muB sich Iange qualen, bevor es ihm gelingt, diea< 
Sensation zu beseitigen. 

Es fallt ihm schwer, iiber den Stadtplatz zu gehen, weil er sich nicht vorzu- 
stellen weiB, wie hiniiberzukommen, ein andermal, weil seine Erinnerungen starker 
auf ihn einsturmen als seine Eindriicke. 

Einst, als er eine groBe Strecke Weges gegangen war, bemerkte er plotzlich, 
daB sein Gang automatisch sei und daB er sich nicht zu erinnem wisse, wann 
und wie das willkurliche Gehen ins Automatische iiberging. Er wurde daniber 
angstlich und stellte sich selbst die Frage, ob er es sei, der bis dahin gekommen 
sei. „Ich muB mich unglaublich anstrengen, um durch mein BewuBtsein dieses 
UnbewuBtsein aufzuklaren (appliquer ma conscience & cette inconscience), damit 
ich begreife, daB ich gehe. Je suis, conscient d’un cot6 que je suis inconscient 
de l’autre.“ 

XX. Einen noch interessanteren Fall bietet uns S6glas’ Patientin, die von 
der Obsession geplagt wird, sie konne infolge Verlustes des Zeit- und Raumorien* 
tierungsvermogens ihrem Manne untreu werden. 

Sie ist sich ihrer Erinnerungen nicht sicher, weiB nicht, ob sie nicht unbewuBt 
das erlebt hatte, was ihr nur die Einbildungskraft vorgaukelte 1 ). 

Das von der StraBe kommende Gerausch vermag sie nicht richtig zu lokali- 
sieren; wenn Schritte von der StraBe an ihr Ohr schallen, angstigt sie sich, daB 
jemand an ihr voriiberging und hat sogleich Befurchtungen wegen Untreue. 

Wenn sie ihr Mann fur einige Augenblicke verlaBt, um sich in das anstoBende 
Gemach zu begeben, oder steigt er vor ihren Augen vom Wagen der StraBenbahn 
herunter, weiB sie die Zeitdauer dieser kurzen Vorgange nicht zu bemessen. 

Minuten halt sie fur Stunden und ist unfahig, diesen Zeitraum annahemd 
zu bestimmen. 

Als sie von einem Verbrechen horte, wurde sie von Skrupeln geplagt, ob sie 
nicht selbst dieses Verbrechen beging, weil sie, nachdem sie doch keine feste Er- 
innerung an das Geschehene hatte, auch nicht wissen konnte, ob sie das Verbrechen 
nicht etwa selbst veriibt und es nicht nachher vergessen hat. 

Dugas veroffentlichte eine vorziigliche Studie iiber diese Rranken 
und es ist zu bedauem, daB er seine zwei Falle nicht in iibereichtlichen 
Krankengeschichten darlegt und daB er sich ihrer Aussagen nur insofem 
bedient, als er ihrer zur Analyse bedarf. 

Dugas zitiert zuerst den Fall Ribots, wonach der Kranke seinen 
Zustand folgenderweise schildeit: 

„Ich existiere, aber auBerhalb des wirklichen Lebens; meine Individuality 
ist ganzlich verschwunden. Ich sehe die Dinge in einer Weise, daB ich unfahig 

l ) Ich bringe liier einen Patienten in Erinnerung, von dem ich seinerzeit im 
,,Vereine der Bohmischen Arzte“ berichtet habe: Der Beamte einer Firma wurde 
des Diebstahls verdachtigt. Er fiihle plotzlich Beschwerden und vermochte sich 
sc it dieser Zeit in seinen Erinnerungen nicht auszukennen, ob er etwas wirklich 
erlebt oder nur getraurnt hatte. Er behalf sich damit, daB er sich Anmerkungen 
iiber die Verrichtungcn des Tages machte und sich somit die GewiBheit verschaffte, 
daB er das Notierte erlebt und nicht getraurnt hatte. Er behalf sich weiter auch 
damit, daB er sich in den Erinnerungen an das Erlebte merkte, herumgegangen 
zu sein, wahrend sich ihm die Erinnerungen an das Getraumte ofter durch den 
Tranm des Flicgcns kenntlich machten. 

l ) 1) ugas, Un cas de depersonnalisation. Revue philosophique T. XLV. 1898. 
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bin, sie zu realisieren, d. h. herauszufiihlen, daB sie existieren. Mag ich die Welt 
anschauen oder sie betasten, immer offenbart sie sich mir als eine Riesenhallu- 
zination ... Ich weiB um das Nichtige meiner Einbildungen, vermag sie aber 
nicht zu iiberwinden.“ 

XXI. Dugas’ Kranker M. sieht die Gegenst&nde flach ohne Relief (wie der 
Patient Krieshabers), doch ist sein Flachsehen andauernd und hangt nicht mit 
den sonstigen eigentiimlichen Zustanden des gestorten IchbewuBtseins zusammen, 
weshalb Dugas richtigerweise dieses Flachsehen nicht zu den Merkmalen dieser 
Stoning z&hlt. 

In diesem Zustande geht der Kranke seiner gewohnten Beschaftigung nach, 
ohne daB seine Umgebung Auffallendes an ihm bemerkte. Trotz der Vielseitigkeit 
seiner Gesprache, seiner Gedanken ist er ,,Stranger k ses perceptions k ses actes 
et k ses paroles “. Seine Gedanken treten erst nach deren Aussprechen in sein 
BewuBtsein. Seine eigene Stimme klingt ihm fremd, er erkennt sie nicht und glaubt 
nicht, daB es seine Stimme ist; zwar weiB er, daB es seine Stimme ist, sie macht 
ihm aber nicht den Eindruck seiner eigenen Stimme. Er findet sie seltsam und wie 
aus den geheimnisvollen Tiefen seines Innern kommend. Desgleichen beim Spre- 
chen, Handeln, Fiihlen glaubt er nicht, daB er es sei, der spricht, handelt, fiihlt. 
Er ist gewissermaBen von dem abgesondert, was er wahmimmt und ist erstaunt, 
daB er es wahmimmt. Er kennt seinen Willen nicht mehr (il n’a plus conscience 
de vouloir). Oft fragt er, was er tun werde, und ist liber sein eigenes Handeln 
erstaunt. Es kommt ihm vor, daB er wie eine mittels einer Feder getriebene 
Maschine handelt. Er ist gegen alles gleichgiiltig, und selbst an seiner empfind- 
lichsten Stelle getroffen, fiihlt er sich nicht ungliicklich. 

Seine Sinneswahmehmungen scheinen ihm verscharft zu sein. Gegenstande 
sieht er klar, detailliert und genau. Seine Sinneswahmehmungen entbehren des 
Schematischen, Abstrakten. Er begniigt sich nicht mit dem Gesamtanblick des 
Waldes, er sieht und bemerkt den UmriB eines jeden Baumes, die F&rbung eines 
jeden Blattes. In den Sinneswahmehmungen dominiert das Detail 
iiber das Ganze. Die Einzelheiten sind ausgepragter, der Kranke ist aber auBer- 
stande, sich ein Gesamtbild zusammenszustellen. Er beklagt sich deshalb liber 
t)berempfindlichkeit der Sinne. 

Seine Krankheit entwickelte sich allmahlich. M. paBt sich schnell der neuen 
Lebensweise, der neuen Umgebung an, sorgt sich aber nicht um Vergangenes. 
Es ist ihm nicht moglich, sich eine abwesende Person oder das Angesicht seiner 
Eltern vorzustellen. 

M. reiste nach England; einige Monate nach seiner Ruckkehr wuBte er zwar, 
daB diese Reise untemommen worden war, vermochte sich aber nicht zum BewuBt¬ 
sein zu bringen, daB er es selbst war, der die Reise untemahm. 

Ein Jahr spa ter machte er dieselbe Reise nach England, und einen Monat 
nach der Ruckkehr hatte er dieselben Zweifel, ob die Reise von ihm untemommen 
wurde. 

Im Jahre 1895 reiste er nach Deutschland, und nach einigen Wochen seines 
dortigen Aufenthaltes begann er an der Existenz von Frankreich und seinem 
dortigen Leben zu zweifeln. Nach seiner Ruckkehr nach Frankreich bezweifelte 
er wieder seine Reise durch Deutschland. 

Im Jahre 1896 reiste er abermals nach Deutschland, und sofort nach seinem 
Eintreffen dort schien Frankreich nicht mehr fur ihn zu existieren, desgleichen 
nach seiner Ruckkehr nach Frankreich horte Deutschland sofort auf, fur ihn zu 
existieren. Dieser Zustand steigerte sich bestandig. Zuletzt vermochte er sich 
bei Tag nicht die Nacht und bei Nacht nicht den Tag vorzustellen. 

XXII. Dugas’ zweiter Kranker A. hat seine Ichheit plotzlich, nach dcin 
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Tode seiner Mutter, verloren. I in Gegensatz zu dem Patienten M. zweifelte A. 
an der Gegcnwart und wendete sich seinen Erinnerungen zu. A. hielt sich liber 
seine Wahrnehmungen auf, dabei hatte er aber eine sehr lebhafte Einbildungskraft 
und gliihende Erinnerungen. AuBer dieser Eigentiimlichkeit, durch welclie sich 
A. von M. unterschied, erwahnt Dugas dieses seines Kranken nicht weiter. 

XXIII. Wernicke bringt in seinem Buche „GrundriG der Psychi- 
atrie J. 1900“ auf S. 307 folgenden Fall: 

Fraulein von F., gegenwartig 50 Jahre alt, litt bis zu ihrer Erkrankung an 
leichten hysterischen Erscheinungen. Den ungewohnlich heiBen Sommer 1880 
brachte sie bei anstrengender Tatigkeit in der GroBstadt zu, wobei sie stark unter 
der Hitze zu leiden hatte. Im Juli ging sie aufs Land, und erholte sich daselbst 
nach 14 Tagen. Eines Abends jedoch nach anstrengender Gartenarbeit fiihlte sie 
sich verstimmt. Der Zustand verschlechterte sich am nachsten Tage, und in der 
Nacht darauf wachte sie nach einem lebhaften Traume unter Herzklopfen, Angst - 
gefiihl und Schwindel auf. Es war ihr, als wiirde sie den Verstand verlieren, sie 
lief erschreckt im Zimmer auf und ab und sah bald nach den Briefen ihrer Ver- 
wandten, bald in den Spiegel, um sich ihrer eigenen Identitat zu versichem. Ihr 
Angstgefuhl steigerte sich am nachsten Tage. Ihren Zustand beschrieb die Kranke 
selbst, ein Jahr spater, wie folgt: 

„Nach meiner traurigen Erfahrung verhalt sich die Sache so, daB ich fort- 
wahrend in dem Bann des geistigen Unvermogens stehe, mein eigenes Wesen, 
geistiges und leibliches, zu erfassen. Die Beiniihungen, dies zu erreichen, verur- 
sachen mir unaufhorliche Qual, und ich muB die Versuche, den Schliissel zu der 
mir ratselhaften geistigen Erscheinung zu finden, immer wieder erfolglos aufgeben. 
Ich bin mir meiner selbst nicht bewuBt, muB mir immer vorsagen, wer ich bin, 
wie ich heiBe. Ich versuche, mir von innen heraus selbst bewuBt zu werden, ver- 
geblich, ebenso durch Anschauen meines auBeren Menschen, auch dieser ist mir 
vollig fremd und unbewuBt; so erzeugt dieser Zustand furchtbare Qualen. Ebenso 
geht es mir mit der Vergangenheit. Ich weiB wohl noch alles darin mir Gescliehene, 
das von mir Erlebte, es ist mir aber, als miiBte das ein anderer, mir frerader Mensch 
erlebt haben. Meine Sprache ist mir moist auch ganz fremd; es ist, als ob ein 
anderer Mensch aus mir sprache, doch hat sich dieses Symptom erst gegen Ende 
des Winters eingestcllt. Die bekannten, altvertrauten Verhaltnisse zur Familie 
und zu Freunden scheincn mir ungreifbar und ferngeriickt, die liebsten bekannte- 
sten Menschen erscheinen mir oft fremd und sonderbar. Eine Zcitlang kam ich 
mir identisch mit meiner Schwester Olga vor. Fremde, neue Menschen sind mir 
nicht so unheimlich und konnen mich zeitweilig aus mir herausbringen. 

Durch Betrachtung meiner Glieder habe ich auch immer mein BewuBtsein 
wieder zu erhalten gehofft, doch endete dies Bestreben stets mit dem Gefiihl, 
et was Bekanntes gesehen zu haben, ohne der Einheit meines Leibes und Geistes 
bewuBt werden zu konnen. Beim Spaziercngehen bin ich besonders im Winter 
oft in einem Zustand giinzlichen UnbewuBtseins herumgewandert. Dann wieder 
bin ich als ein ganz fremdes Wcsen gewandelt. Irn Winter wagte ich mich im Bett 
nicht umzuwenden, weil schon der dazu notige Grad von BewuBtsein mir Qualen 
bereitete. Dabei bin ich empfindlich und reizbar im hohen Grade, immer ist mir 
zumute, als sei ich aus mehreren Menschen zusammengesetzt, von denen keiner 
dor rechte, ich selbst sei. Am besten ist es noch, wenn ich ganz mechanisch dahin- 
lcbo odor soviel wie nioglich das Suchen nach mir selbst unterdriicken kann.*‘ 

Erst nach einigen Jahren (im Jahre 1890) fiihlte sich Patientin gesund. In 
dor Zeit des Kliinakterium (180*4) trat ein Riiekfall in schwacherem Grade ein, 
weloher dann noch durch 3 Jahre andaucrte. 
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In ihrer Pein lieB sich Patientin oft zu riicksichtslosen Ausbriichen der Ver- 
zweiflung hinreiBen. 

Janet 1 ) fiihit folgende Falle an: 

XXIV. Die 33 j&hrige Patientin Dob.leidet seit Kindheit an Agora¬ 

phobic; plotzlich macht sie auf der StraBe die Wahmehmung, daB sich Gegenst&nde 
vor ihren Augen verandern, als wiirde sie dieselben durch einen Vorhang betrachten. 
Ihre eigene Stimme kommt ihr unangenehm helltonend vor. Beim Betrachten 
ihres auBeren Menschen findet sie ihre Bewegungen seltsam, ihr Gesicht sonderbar. 
Es ist ihr zumute, als wohnte eine fremde, fur sie handelnde Kraft in ihr. 

XXV. Der 18 jahrige Dr... . bemerkte eine allmahliche Veranderung der 
Gegenstande, die eine seltsame Form annahmen. Seine eigene Person ist fur ihn 
selbst Wunderlich und unwahrscheinlich geworden. Seit langem schon lebte er 
vollig wunschlos dahin, aus sich selbst wiirde er keine Bewegung getan, ja nicht 
einmal gesprochen haben. 

Er sieht, daB er herumgeht, Bewegungen macht, er hort, daB er spricht, 
doch das ist nicht seine T&tigkeit, jemand anderer, eine Maschine, arbeitet fiir 
ihn; er kommt sich wie ein Automat vor, fiihit kein Leben in sich, ist eine auf 
Erden herumirrende Leiche ... 

XXVI. A. Pick 2 ) veroffentlicht folgenden interessanten Fall: 

Eine 33 jahrige Gastwirtsfrau erschien in der Klinik mit der Klage, sie habe 
kein BewuBtsein, sie kenne sich selbst nicht mehr. In den Antezedentien sind einigc 
Abortus verzeichnet; in letzter Zeit sei sie von Sorgen heimgesucht worden. Be- 
fragt, gibt Patientin an, daB sie vor etwa 3 Wochen plotzlich „wie von sich 44 ge- 
wesen sei, eine Art BewuBtlosigkeit, als verlore sie die Gedanken, sei, wahrend 
sie saB, iiber sie gekommen. Ihr Mann habe es ihr angesehen und gefragt, was 
ihr fehle. 

Neither habe sie sich selbst nicht mehr erkannt, sie habe das Gefiihl, als waren 
die Gedanken nicht ihre Gedanken. 

Beim, Gehen fiihle sie wohl, daB ihre FiiBe sie tragen, sie fiihle aber, daB „sie 
sich selbst bewegen 44 , es sei ihr zumute, als ob sie das nicht selbst ware, „wie 
wenn sie keinen Geist im Korper hatte“. Die Kranke klagt weiter, sie habe nicht 
das Gefiihl, daB ihre Handlungen von ihr ausgehen, was immer sie tue, denke, 
das alles komme nicht von ihr, das sei nicht ihr Geist, nicht ihre Gedanken, sie 
erkenne nicht, daB sie es selbst sei, die denkt und handelt. Sie fiihle sich folglich 
nicht, dieselbe Person wie friiher zu sein, aber auch nicht eine andere. Wenn sie 
nicht herumgehen, arbeiten wiirde, wenn sie sich selbst nicht in Tatigkeit sehen 
wiirde, wiiBte sie nicht, daB sie auf dieser Welt sei, wiiBte sie nichts von sich; 
„ich weiB nicht, daB ich das bin, ich erkenne mich ganz und gar nicht 44 . 

Die Kranke ist in ihrem Zustande sehr niedergeschlagen und beklagt sich 
iiber vollige Interesselosigkeit. Sie gibt an, korperlich herabgekommen zu sein; 
sie leidet an Par&sthesien im Gebiete des II. Trigeminusastes. Totale Iridoplegie 
rechts, links ist die Pupille weiter ohne Reaktion auf Lichteinfall. Die linkc Pupille 
reagiert trage auf Akkomodation, der Augenhintergrund ist normal; Sehscharfe 
rechts 6/6, links 6/8. 

In der Folgezeit erschien die Kranke immer wieder mit den gleichen Klagen, 
sie sehe alles wie im Traume, sie erkenne sich nicht, sie lebe nicht; sie sehe wohl 
alles, habe aber weder BewuBtsein noch Gedanken. Tut sie etwas, denke sie nicht 
dabei* und es kommt ihr vor, wie wenn nicht sie es tun wiirde. Sie wisse zwar 

*) Janet, Les obcissions et la psychasth6nie 1903; zitiert nacli Hesnard. 

2 ) Archiv fiir Psychiatric 1904. 
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alles, was sie tue, wo sie sich befinde, sic sche auch, es sei aber nicht so wie fnihcr, 
und sie habedasGefiihl, wic wenn sie alle dem feme w&re; dabei erscheine ihr aber 
nicht etwa alles kleiner, sie wisse sich das nicht zu erklaren. „Das Sehen ist wie 
abgerissen.“ 

Manches Mai komrae es ihr vor, wie wenn Gott selbst ihre Hande leiten 
wiirde. Wenn sie sich selbst nicht sehen wiirde, wiiBte sie nichts von ihrer eigenen 
Existenz, sie sehe alles so „erstarrt“. 

Spater klagt Patientin, sie erkenne nicht ihre Stimme, aber nur ihre eigene 
Stimme komme ihr verandert vor; auch das Gehor sei wie ver&ndert (objektiv 
laBt sich nicht die geringstc Stoning nachweisen), alles komme ihr sonderbar, 
so ganz anders vor. 

Wenn sie nicht den Effekt ihrer Arbeit sehen und sich selbst in Tatigkeit 
sehen wiirde, wiiBte sie nicht, dafi sie gearbeitet hat. 

Das Aussehen der Patientin ist gut, ihr Appetit sei aber derart, daB sie eigen t- 
lich nicht essen mii&te. Es komme ihr vor, wie wenn sie kein Gehim h&tte und als 
ware ihre Stimme wie von Holz. 

XXVII. A. Pick bringt weiter unter demselben Aitikel folgenden 
Fall: 

Eine 29 j&hrige Frau, einer schwer belasteten Familie entstammend (die Mutter 
litt an allerlei nervosen Storungen, starb an Dementia senilis, zwei Schwestem 
der Kranken sind hochgradig nervos), litt seit jeher an Nervositat. Sie gab an, 
daB sie in friiheren Jahren 1—2mal im Jahre von Anfallen iiberrascht wurde, in 
denen es ihr vorkam, als „ob sie es nicht selbst wfixe“ und nichts von sich wuBte. 
Seit dem letzten AnfaUe sei sie iiberhaupt nicht mehr „zu BewuBtsein“ gekommen. 
Sie sei „sich jetzt fremd“, der Korper sei wohl derselbe, es komme ihr aber vor, 
als ob sie eine andere w&re. Sie angstige sich immerw&hrend wegen diesem „fremden 
Zustand 14 . Verrichtet sie irgend etwas, ist es nicht so, als ob das von ihr ausginge. 
Schaut sie in den Spiegel, tritt das Gefiihl, das sie als „Entfremdung des eigenen 
Ich“ bezeichnet, noch scharfer hervor. Manchmal vergiBt sie fur einige Sekunden 
daran und ist „wieder im alten Zustande 41 . Dann aber ist es um so schlimmer, 
wenn „es zuriickkehrt 44 . Auch im Traume habe sie das „fremde“ Gefuhl. 

Zu Hause bespricht sie immerwahrend ihr Leiden, ist kuBerst deprimiert 
und klagt, sie mache alles mechanisch, habe kein Interesse an Kindem und Haus- 
wirtschaft. 

Der Zustand der Patientin ist von ihr selbst ausfiihrlich beschrieben worden. 
Sie schreibt u. a.; „Meine naheren Zustande sind etwas Fremdes im Kopf, ein 
ganz anderes Wesen wie friiher, aber nur geistig, korperlich fuhie ioh mich 
dieselbe.“ 

Am ungliicklich8ten fiihlte sie sich, wenn sie allein war, am wohlsten, wenn 
sie sich iiber ihren Zustand aussprechen und dariiber ihr eigenes Ich vergess^»n 
konnte. 

XXVIII. Alter 1 ) erzahlt folgenden Fall: 

R. S., 54 jahriger Kaufmann, stammt aus einer durch Selbstmord und Hysteric 
schwer belasteten Familie. Er ist verheiratet und Vater von drei neuropathisch 
veranlagten Sohnen, ein Mann von hoher Intelligenz und ungewohnlicher Bildung. 
yorziiglicher Pianist. Beschaftigte sich mit Vorliebe mit philosophischen Ideen 
und Problemen. Im Jahre 1890 traten unbestimmte, hysterische und hypochon- 
drische Bcschwerden bei ihm auf. Zu Beginn des Jahres 1900 zeigte er sich nieder- 

Alter, t)ber eine seltenero Form geistiger Stoning. Monatsschr. f. Psych, 
u. Neurol. 14, S. 240. 
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geschlagen, und da er Selbstmordversuche machte, wurde er — ein Bild typischer 
Melancholie — im Mai 1901 in die Anstalt fiir Geisteskranke iiberfiihrt. 

Ende Juli auBerte er sich, daB nun alles aus sei, seine Seele, sein Korper exi- 
stiere nicht mehr, es sei alles verandert. Es sei ihm ein Ratsel, wie er noch horen 
und sprechen konne, er habe doch keine richtige Zunge, keine richtigen Ohren mehr. 
Seine Hande seien keine ordentlichen Hande, iiberhaupt komme ihm ununter- 
brochen alles verkehrt vor, andere sich von Moment zu Moment, vor allem „das 
biBchen Korper“, aber auch die Baume, die Pfleger, das Zimmer. Seiner Frau 
schrieb er: „Mein Korper wird immer mehr zur Karrikatur, so wie ich meine Lage 
andere, andert sich alles . .. Die Schrift ist natiirlich fiirchterlich wegen der Pseudo¬ 
hand, mit der ich schreiben muB . . . Ich habe das Gefiihl, daB sich mein Korper 
parzelliert, daB ich ihn immer mehr und mehr verliere, ich kenne mich selbst nicht 
mehr, in jedem Augenblick bin ich ein anderer.“ 

Patient beklagt sich, daB er nicht gehen konne; auf energisclie Aufforderung 
geht er dann und sagt: „Nun ja, das ist aber doch kein Gehen, das ist doch ganz 
anders, als bei anderen, friiher bin ich doch ganz anders gegangcn. 44 Seine eigene 
Hand und vorgezeigte Gegenstande werden zwar schlieBlich von ihm erkannt, 
aber als „ganz verandert 44 , „ganz eigentiimlich 44 bezeichnet. Der Kranke spielt 
vortrefflich Klavier, klagt aber, nicht spielen zu konnen, es sei alles ein Unsinn 
und alles ganz falsch und verandert, was er da gespielt habe. Vor dem Spiegel 
erkennt er seinen Bart, seine Augen nicht. „Nein, so sieht kein Bart aus, das 
kann wohl ein Bart gewesen sein. Ich habe keine Augen, das konnen keine Augen 
sein! Ich kann auch gar nicht mehr sprechen, — hort man meine Stimme, versteht 
man mich? 44 

Am 29. August schreibt er in einem Brief an seine Frau: „Ich lebe nur noch 
mit einem Bruchteil meiner selbst, mit einem schrecklichen Torso, alles iibrige 
ist zerstreut.. . Das Bettnassen lag daran, daB ich nicht mehr gehen und laufen 
konnte, wie andere Menschen, andererseits aber auch daran, daB ich probieren 
muBte, ob noch irgend etwas in richtiger Ordnung an dem Torso war. Bei jedem 
Anziehen, bei jeder Bewegung wird der Korper verandert, und ich kann mich 
nicht mehr in ihm zurechtfinden .. . 44 

Der Kranke beklagt sich iiber steten Wechsel der ganzen Situation, vomehm- 
lich beim Sprechen, beim Schauen, ja selbst im Bade, „es ist, als ob andere Glied- 
massen drin waren oder in anderer Zusammensetzung, manchmal auch, als ob ich 
vollstandig verschwande. 44 . . . „Es ist wie mit dem Posit iven und Negativen, die- 
selbcn Zahlen, aber doch ganz verschieden. 44 

Patient lehnt sich entschieden gegen passive Bewegungen auf und jammert: 
„Wenn ich mich bewege, verliere ich ja den letzten Zusammenhang, ich finde 
mich ja ohnehin nicht zurecht, bleibe gegen mich selbst zuriick . . . ich fiihle mich 
mir selbst so fremd und gegeniiber . . 

Die aus dem Nebenraum heriiberklingende Musik nimmt er allowed als einen 
anderen Gehorseindruck wahr, und die Tone scheinen ihm jedesmal aus anderer 
Richtung zu kommen. 

Er befiirchtet dieselbe Orientierungserschwerung auch bei seinem Sohne und 
glaubt, daB dieser nach einem ihm abgestatteten Besuche sich nicht aus dem 
Hause herausfinden wird. 

Alles um ihn her andere sich von Augenblick zu Augenblick, in jedem neuen 
Augenblick liege der vorhergehende schon unendiich weit. . ., auch der Korper 
andere sich ununterbrochen, er habe keine richtigen Organe, er habe Pseudo- 
organe. 

Bei Tisch fiirchtet er, Menschenfleisch vorgesetzt zu bekommen, das Fleisch 
habe einen anderen Geruch wie sonst. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIX. 30 
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Er staunt, wie er leben konne, nachdem nur Triimmer seiner selbst da seien. 
Spater litt der Kranke an Gehorshalluzinationen und es trat motorische Perseve¬ 
ration ein. Er beklagt sich iiber „raumliche Schwierigkeiten 44 , er brauche nur die 
Augen zu schlieBen, um sie wie in einer neuen Welt zu offnen. 

In der Folgezeit trat eine Besserung ein und der Kranke glaubt, daB viel- 
leicht ein geschickter Orthopade ihm helfen werde, sein furchtbares Tohuwabohu 
in Ordnung bringen konnen. 

Am 9. August entfemte er sich aus der Anstalt, um seinen gewohnlichen kurzen 
Spaziergang zu machen, kehrte aber erst nach 8 Stunden zuriick. Er entschuldigte 
sich damit, er habe „wie von einem dunklen Drange getrieben 44 die Gegend im 
Rreisbogen durchwandem miissen, ohne zu wissen, welche Punkte der Landschaft 
er auf der Wanderung beriihrte; er sei allein, ohne unterwegs zu fragen, vor deni 
Anstaltsgebaude angelangt. 

Der Zustand des Patienten ging allmahlich in ein giinstigeres Stadium iiber, 
obwohl das Gefiihl immerwahrender Veranderungen seiner Umgebung und noch 
mehr seines Korpers weiterbestand. Am 24. September 1902 wurde Patient ge- 
bessert aus der Anstalt entlassen. 

Zu Hause hatte er nach einiger Zeit mit neuen erhohten Orientierungsstorungen 
zu kampfen, es traten Wahnideen auf, so daB am 7. November seine Wieder- 
aufnahme in die Anstalt erfolgte. 

Der Kranke ist sich seiner Krankheit bewuBt, und passive Bewegungen 
begegnen wie friiher starken Widerst&nden. Er negiert, Herr S. zu sein: „das 
ist nur ein deformierter Klumpen. 44 

In bezug der Sensibilitat zeigen sich nur fliichtige An- und Parasthesien. 

Durch Zureden entschlieBt er sich, zu schreiben; er schreibt mit groBen, ver- 
anderten Buchstaben. 

Beim Patienten tritt manches paranoide Symptom hervor. 

Zu Beginn des Jahres 1903 ist der Kranke wieder auBer Bett; er spielt oft 
und vorziiglich Klavier und besorgt seine ausgebreitete Korrespondenz. Seine 
Umgebung und sein Korper verandem sich nach wie vor fast unimterbrochen, so 
daB es ihm manchmal nicht moglich ist, sich in seinem eigenen Zimmer zurecht- 
zufinden. 

Er findet sich nicht bei voller BewuBtseinseinstellung aus seiner Stube in 
das Musikzimmer, wohingegcn er sich bei abgelenkter Aufmerksamkeit ganz frei 
bewegt. 

Kehrt er von seinen Spaziergangen zuriick, ist ihm zumute, „als ob er aus der 
Ewigkeit zuriickkehrte 44 , so sehr findet er dann alles ge&ndert vor. 

In der Folgezeit wird der Zustand abwechselnd besser und schlechter. 

Im Marz koinmt es dem Kranken vor, daB nur noch ein Rest seiner selbst da 
sei, aber ein rein geistiger, ohne Zusammenhang mit seinem Korper, diesem Klum- 
pen, der da im Bette liegt und ihm zur Last fallt. 

Der Intellekt des Kranken ist andauernd ohne Storung. Neurologisch laBt 
sich keine Storung nachw r eisen. 

XXIX. Dr. Forster 1 ) veioffentlicht folgenden ausfuhrlich geschil- 
derten Fall: 

Frau S., 49 Jahre alt, aus einer gesunden Familie stammend, heiratete mit 
25 Jahren, gebar 5 Kinder, machte 4 Fehlgeburten durch. 

Mit 16 Jahren bemerkte sie zum ersten Male, daB sie Gegenst&nde und Per- 
sonen nicht mehr so deutlich wie bisher erkennen konnte und daB sie auBerstande 

*) Forster, Ein Fall von elemontarer allgemeiner Romatopsychose. Monats- 
sehrift f. Psych, u. Neurol. 14 . 
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sei, sich deren Beschaffenheit oder AuBeres vorzustellen. Bis zu dein Moment, 
ais es ihr gelang, sich dieselben ins Gedachtnis zuriickzurufen, wurde sie von 
Angstgefuhl geplagt. Diese Beschwerden traten durch einige Jahre regelmaBig 
im Friihjahr auf. 

Einige Jahre spater gesellte sich zu dieser Stoning noch ein zwangsmaBiges 
Nachsinnen iiber das Aussehen bekannter Personen oder Gegenstande hinzu 
(Analogie der „Onomatomanie“). 

Im Jahre 1899 fiihlte sie Leere im Kopfe und hatte wieder unter ihren Zwangs- 
vorstellungen zu leiden. 

Im selben Jahre (1899) beging sie aus Verzweiflung iiber diesen Zustand 
einen Selbstmordversuch; im Oktober erschien sie mit neuen Klagen: sie habe 
Leere im Kopfe, fiihle weder den Kopf noch den Korper. „Das allgemeine 
menschliche Gefiihl habe ich verloren. Ich fiihle nichts mehr von mir, nichts 
von meinem Kopfe, von meinem Korper, von meinen Gliedern. Beim Gehen fiihle 
ich meine FiiBe nicht, mein Schritt ist schwebend, ich weiB nicht, wie meine FiiBe 
im Bette liegen, welche Lage ich einnehme.“ Bei starkerem WindstoB fiihle sie 
ihren Kopf besser, sowie sie auch besser die Hand fiihle, wenn sie jemand an der 
Hand beruhrt. Sie klagt: „Es ist ein furchtbar gefluchter Zustand 1“ 

Ferner beklagt sich Patientin iiber ihreB Mangel an Erkennungsvermogen, 
benennt aber alle Gegenstande zutreffend und bedient sich ihrer in richtiger Weise. 
Objektiv laBt sich nicht die geringste Stbrung ihres Sehvermogens nachweisen. 
Sie erganzt ihren Bericht: „Wenn ich etwas anschaue, weiB ich, was das ist, kann 
es aber nicht aufnehmen, es ist, als ob die Augen zugeschmiert oder die Gegenstande 
verschleiert waren. Ich kann nichts erkennen, weil ich mich selbst nicht fiihle, 
weder Kopf noch Augen. Zum Erkennen ist das allgemeine menschliche Gefiihl 
notwendig, es ist, als ob meine Augen zu kurz waren und zu den Gegcnstanden nicht 
reichen wiirden. Ich fiihle, daB ich es nicht bin, wenn ich etwas sehe und dieses 
erkennen soll.“ 

Die Kranke beklagt sich iiber ihr Unvermogen, sich etwas vorzustellen, ihre 
Erinnerungsbilder sind aber vollkommen erhalten. „Ich kann mir nicht vorstellen, 
wie mein Mann aussieht, wie meine Kinder und ich selbst; ich fiihle mich nicht, 
deshalb kann ich mir auch nichts vorstellen. “ 

Die Frau hort vorziiglich, unterscheidet die Hohe der Tone, behalt Melodien 
und Tierstimmen im Gedachtnis, dennoch beklagt sie sich, nicht richtig zu hbren: 
„Es ist, als ob die Klange schwebten; das kommt davon, weil ich ebon weder 
Kopf noch Ohren fiihle.“ 

Sie ist nicht fahig, sich der Gehorseindriicke zu erinnem. 

Trotz normaler Beschaffenheit ihres Geruchssinnes und Geschinackssinnes ist 
es der Patientin fast unmoglich, Speisen, Blumen u dgl. dem Geruchc und dem 
Geschmacke nach zu un terse he iden; ebensowenig ist sie fahig, sich den Geruch 
und Geschmack spater vorzustellen. 

Samtliche Qualitaten der Hautempfindlichkeit sind erhalten, der Reiz wird 
richtig lokalisiert, Gegenstande durch Betasten rasch erkannt, dennoch klagt die 
Kranke, nicht so klar wie friiher zu fiihlen, da sie ja „kein richtiges Gefiihl von 
ihrer Hand habe“. 

Nicht einmal wahrend des Beischlafes fiihle sie die friihere Wollust (nur wenn 
das „menschliche“ Gefiild starker bei ihr auftritt, kennt sic eino solche). 

Nebst dieser Storung wurde die Kranke von dem zeitweise auftretenden 
Zwang geplagt, bestiminte Erinnerungsbilder, aus welchem Sinnesgcbiete inimer, 
in ihrer Seele hervorzurufen. Jeder MiBcrfolg in dieser Richtung wurde von Icb- 
haftem Angstgefiihl Ix'gleitet. 

In den Jahren 18 ( .)9—1901 blitd) der Zustand im wesentliehen unveriindert; 
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nachher trat eine Verschlechterung ein. Die Kranke ist bestandig zu Bett, spricht 
nicht, antwortet ganz leise und laflt sich nur schwer zur Nahrungsaufnahme 
bewegen. Auf die Fragen nach ihrera Befinden antwortet sie: „Es ist zu Ende, 
ich bin nicht mehr, alles ist verloren! Ich habe kein Gefiihl mehr, ich erkenne 
nichts mehr, alles liegt schwarz vor meinen Augen.“ 

Im Jahre 1902 war ihr Zustand unverandert. 

XXX. R^gis 1 ) Patient, ein 37 Jahre alter Abb6, litt in der Jugend an Zwangs- 
vorstellungen. Gegenstande schienen ihm ein seltsames, verandertes Geprage an- 
zunehmen. Sein Geist zerstreute sich in ungeordneten, ihm selbst unbekannten 
Gedanken. „Ich bin nicht Herr des Bandes, welches die Gedanken zu einer Ein- 
heit bildet; ich erkenne mich nicht einmal, wenn ich mich selbst in meinem Denken 
und Handeln beobachte. Die Personlichkeit lockert sich in mir, sie wird schlaff 
und gehort mir nicht mehr an. Ich bin im Halbtraume, richtiger: ich trainne 
wachend.“ 

XXXI. Regis’ Patientin, Frau X., klagt: 

„Die leitenden Motive entschwinden plotzlich und es bleiben die automat ischen 
Vorrichtungen ohne Koordination zuriick. Oft frage ich mich: Wird eines Tages 
mein Korper bewegungslos bleiben oder wird mein psychologisches Ich Bewegungen 
ohne zielbewuBten Willen rein automatisch ausfiiliren? Ein bedauernswertes 
VVcsen (£pave), das lebt und sich dagegen wehrt. Es leidet durch seine Zusammen- 
hangslosigkeit (incoherence). Ich mochte aus mir selbst entfliehen. Das Him, 
die Glicder handeln nach ihrem Belieben, ein jedes in volliger Unabhangigkeit, und 
was ist dessen Ergebnis? Ein unerhorter Wirrwarr entgegengesetzter Dinge und 
Gedanken, mein Ich ist schwach, ferngeriickt — ein Brei.“ 

Eineandere Patientin Regis’ klagt fiber ein sonderbares, schreckenerregendes 
Chaos in ihrer Seele. 

XXXII. Oesterreichers 2 ) Philolog, 35 Jahr alt, fand in seinem 15. Lebens- 
jahre nach Anamie alle Korper so seltsam, daB er die Korper und sich selber 
betastete, urn sich liber seinen Zweifel an deren Existenz zu belehren. 

^eine gegenwartige Krankheit ist im Jahre 1902 unter Depression und neur- 
asthenischen Beschwerden zum Ausbruch gekommen. Er biiBte die Fahigkeit 
der Synthese (Kombinationsfahigkeit) ein, alles um ihn her rief einen sonderbaren 
Eindruck in ihm wach. Die Welt schien ihm von Phantomen bewohnt zu sein. 
das Gefiihl seiner Personhchkeit und Korperlichkeit ging ihm verloren. 

Nach der Hypnose besserte sich sein Zustand und er machte den Versuch, 
seine These zu schreiben. Der erste Satz bereitete ihm ungeheuere Schwierigkeiten. 
A Is er spiiter die These durchlas, hatte er den Eindruck, die These automatisch, 
oder iiberhaupt nicht geschrieben zu haben. 

Es fiel ihm schwer seine Aufmerksainkeit auf einen bestimmten Mittelpunkt 
zu riebten, oder einen Gesamteindruck oder t)berblick zu gewinnen. Es war 
ihm nicht moglich, seine Gedanken zu konzentrieren, denn diese zerstreuten sich 
immerfort. 

Beiin Lescn eines neuen Buclies kostete es ihn viel Muhe, die einzelncn Ein- 
driieke zu einem Ganzen zusammenzufugen. Nichts erregte sein Interesse, an 
nielits fand er Freude. 


! ) Zitiert nach Hesnard. 

2 ) Oesterreicher, Uber die Entfremdung der Wtahrnehmungswelt und die 
Deporsonalisation in d(*r Psyehast beanie. Journ. f. Psychol, u. Neurol. T — 9, 
zitiert nach Hesnard. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber die Storungen des Ichtums. 445 

Trotz seiner gcschwachten Kombinationsfahigkeit bestand er die Priifung 
mit gutem Erfolge. 

XXXIII. Oesterreichers Student Ka.... 9 ein in der Jugend scheuer 
Charakter, intelligenter Schuler, fiihlte im Jahre 1899 zu Beginn seiner Universitats- 
studien neurasthenische Zustande. Geistig iiberarbeitet, machte er im Sommer- 
semester 1902 an sich selbst die Beobachtung eines ungeniigenden Selbstgefiihls; 
mehrere Personlichkeiten waren — so schien es ihm — durch das Band des Gedacht- 
nisses oder eines gemeinsamen BewuBtseins in ihm verbunden. 

Willenlos in der Reproduktion und Assoziation der Vorstellungen stieB er 
beim Lesen auf Schwierigkeiten. GroBere Menschenansammlungen und Raume 
floBten ihm Schrecken ein. Er selbst kam sich immer fremdartiger vor. Seine Stimme 
schien ihm einen eigentiimlichen Wiederhall zu haben. Spater ist der Willc nebst 
den Gefiihlseindrucken verschwunden. „Ich handelte ohne zu fiihlen, handeln 
zu wollen, maschinenmaBig. Es ist eine sonderbare Lethargic, ich habe BewuBt- 
sein, aber kein SelbstbewuBtsein. Indem ich handle, habe ich bloB unbestimmte 
Empfindungen, eine innere Angst. Das Gefiihl des automatischen Tuns ist eher 
korperlich als seelisch.“ 

Die Gedanken entfliehen ihm immerwahrend und es geUngt dem Kranken 
nur schwer, seine Aufmerksamkeit auf einen Gegenstand zu richten. 

Sein Zustand wurde abwechselnd besser und schlechter. Er fiirchtete wahn- 
sinnig zu werden und trug sich mit Selbstmordgedanken; zuweilen fiihlte er sich 
wahrend seines Handelns von Verdrossenheit erfaBt und es fehlte ihm nicht einmal 
ganzlich an Wahrnehmungen, an Selbstgefiihl aber fehlte es vollstandig. 

Trat in seinem Befinden eine Besserung ein, war der Kranke eher in der Lage, 
sich zu analysieren. Manchmal sagte er, daB ein fremdes Ich sein eigenes Ich 
ersetze. „Mein eigenes Ich wird zuriickkehren mit der Fahigkeit mich zu be- 
tatigen, bis das fremde Ich verschwunden sein wird.“ 

Die coenesthetischen Empfindungen sind nahezu unverandert bis auf den 
Gefiihlston. Der Kranke ist arm an Emotionen; von Zorn, Langeweile wird er 
nur schwach beriihrt. 

Auf Grund der Selbstbeobachtung, der Abnahme des Selbstgefiihls erklart 
er den Verlust „der Gefiihlstonalitat“ seiner Eindriicke, durch Abschwachung 
der Instinkte, des Strebens und der Gefiihle. 

Er wurde binnen 4 Jahren allmahlich von seiner Krankheit geheilt. 

XXXIV. Oesterreichers Ti. . . ., 20 Jahr alt, ist seit 3 Jahren krank. 
Vordem litt er an Obsessionen; zwischen dem 13.—16. Lebensjahre masturbierte 
und rauchte er viel „um seinen Geist zu erfrischen“. — Er fiihlte sich in homo- 
sexueller idealer Liebe zu einem jungen Manne hingezogen. Seit der Tertia fiihlte 
er sich verandert und seine Personlichkeit kam ihm geheimnisvoll vor. 

Wahrend eines Spazierganges erschiem ihm plotzlich alias wie in Nebel ge- 
hiillt, als sollte die Welt seinen Blicken entschwinden. Er war wie im Traume 
und fiihlte sich auBerhalb der Welt der Wahrnehmungen. 

Auf der Insel Riigen, die er von friiher her kannte, hatte er den Eindruck, 
als wiirde ihn ein Pergamcnt von den Gegenstanden trennen; alles kam ihm frcmd 
vor, so daB er nichts mehr fiihlen konnte. 

Obwohl sich sein Zustand fortschreitend verschlimmert, ertragt er ruhig 
seine Leiden, setzt seine Studien dabei fort und sagt, daB ein Philosoph solche 
Eindriicke durchleben solle. — Seinen Zustand erklart er durch „Abschwachung 
der Gefiihlstonalitat“. — Er hat weder Sinn furs Essen, noch fur ein Wieder- 
sehen mit seinen Eltera. Seine Identitat empfindet er nicht; seinen Arm, den 
er betastet, halt er nicht fur seinen cigencii. Zuweilen diinkt er, sein eigener 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



446 


Heveroch: 


Digitized by 


Bruder zu so in. Seinen Korper, der ihm leer, abwesend, femstehend vorkemmt, 
kennt er nicht. „t)berhaupt, ich fiihle mich nicht, cs kommt mir vor, als ware 
ich aus Gas, aus Luft. 44 

Voll Widerwillen gegen sich selbst nennt er sich einen „8chmutzigen Egoisten* 4 . 
— Es ist ihm unmoglich, seinen Gedanken zu folgen oder einen Gesamtiiberblick 
zu gewinnen. 

Im Gesprache macht er sich dadurch lacherlich, indem er Zitate stets in 
„einfacher Wortassoziation 44 vortragt, die ihm laut seiner Aussage den Verlust 
des PersonlichkeitsbewuBtseins ersetzt. — Gegen seine Mutter benimmt er sich 
in beleidigender Weise und droht, sie ins Wasser zu werfen. 

Schenkt er dem Bettler ein Almosen, leiht er sich den betreffenden Betrag 
sofort anderwarts aus, und ist erziimt, das Almosen gespendet, hierfiir aber nichts 
erhalten zu haben. Er will BiiBer werden und absoluter Pessimist. 

In der Erwartung, seine Ichheit wiederzugewinnen, besucht er psychiatrische 
Vortrage, ahmt hier aber bloB die Sprache und Haltung des Vortragenden nach, 
ohne fiir die eigene Psychiatrie, welche er ganzlich auBer acht laBt, Interesse zu 
haben. 

Er klagt: „Mein Geist ist entflogcn, mein Herz ist gestorben. 44 

Dr. Lowy 1 ) veroffentlichte einen symptomatologisch ungewohnlich 
reichen Fall, der duich dreierlei abwechselnd auftietende Zustande der 
Patient in, dureh drei hierdurch geschaffene klinische Bilder noch an 
Interesse gewinnt. 

Eine russische, 22 Jahre kite Horerin der Philosophie zeigte leichte Symptome 
von Nervositat. Ihre Familie war nicht belastet, die Mutter litt jedoch an ahn- 
lichen Zustanden. 

Mit 19 Jahren erlebte die Kranke einen erschiitternden Vorfall; ein Professor 
ihrer Klasse, zu dem sie sich freundschaftlich hingezogen fiihlte, vergiftete sich 
im Schulzimmer. Dieses Erlebnis hat sie zum Studium der Philosophie hingeleitet. 
Fragen liber „Die Unsterblichkeit der Seele 44 , die „Existenz Gottes“ und den 
„Freien WiUen des Menschen 44 beschaftigten ihren Sinn. — Drei Monate nach 
dem aufregenden Ereignis verfiel sie in einen Zustand, in welchem sie „nur Geist 
fiihlte 44 . 

Die Kranke pflegte abwechselnd 3 Zustande durchzuleben: einen angenehmen, 
einen unangenehmen und einen gleichgiiltigen. 

Zucrst geriet sie in den „angenehraen Zustand 44 , welcher den Winter 1902 
hindurch in ungleicher Intensitat dauerte. In diesem Zustande zweifelte sie nicht 
an ihrem Sein, da sie zu denken vermochte. Sie fiihlte nicht, daB ihre Personlich- 
keit verandert ware, sie biiBte aber die Bezichung zu Raum und Zeit ein. — Sie 
fiihlte sich nicht nur auf der Stelle anwesend, welche sie gerade einnimmt, sondern 
iibera 11; sie sei uberall, w T ie die Luft; keineswegs fiihlte sie sich aber auf zwei Stellen 
zu gleicher Zeit. Ebenso existiere kein Zeitraum, keine St-unde fiir sie. In diesem 
Zustande fiihlt sie nicht ihren Korper. „Ich fiihle ihn nicht fiir mich, sondern fiir 
ihn selbst. 44 •— Sie nimnit keinen Anteil an ihrem Korper, obzw'ar sie weiB, daB 
er ihr angelibrt. Dieser Zustand sei ilir angenehm, da sie sich von ihrem Korper 
befreit fiihlt, als liatte sie nur Verstand. Sie nimmt alles mit ihren Augen wahr, 
aber was sie sieht, betrifft sie nicht, „es kiimmert sie wenig 44 . Gegenstande er- 
scheinen ihr grauweiB, wie mit einem weiBen Schleier bedeckt. Ihre eigene sowie 


1 ) Dr. Max Lowy, Die Aktionsgefiihle: Ein Depersonalisationsfall als Bei- 
trag zur Psychologic des Aktivitatsgefuhls und des PersonlichkeitsbewuBtseins. 
Prager nu*d. W’ochenschr. 1908. 
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fremde Stimmen kommen ihr tonlos vor. Wahrend dieses Zustandes sind die 
Kopfschmerzen weniger driickend, beriihren sie nicht. Sie „fiihlt nur Geist“ 
und nicht den Korper, als ob sie von diesem befreit ware. 

Manches Mai fiihlt sie ihre Hand, ihren Arm nicht, es ist, als waren die Glieder 
ihr angenaht. Sie fiihlt ihren Korper nicht, fiihlt sich nicht an den Raum ge- 
bunden; ihr Korper bleibt am Platze, sie selbst aber sei iiberall wo die Luft hin- 
kommt. In diesem Zustande sei ihr alles gleich; sie sei auBer stande jemand Freude 
zu bereiten, vollige Interesselosigkeit mache sich geltend, weil sie eben kein 
inneres Gefiihl habe. Sie fiihle eine innere Leichtigkeit, der Korper aber sei schwer 
wie ein Gewicht, gehore ihr aber nicht an. Alles mute sie fremd an. Das Gefiihl 
sei gewissermaBen verdiinnt aber inhaltsvoll. Sie wisse, daO sie mit dem Kopfe, 
den Handen Bewegungen mache, daB sie gehe, sie fiihle aber diese Bewegungen 
nicht, als wiirde das Gehen nicht geschehen. Sie gehe mechanisch herum, als ob 
Gehen und Sitzen ein und dasselbe ware. Ihr sich bewegender Korper scheint ihr 
nur eine Form zu sein, die sich wie eine aufgezogene Maschine weiterbewegt. — 
In diesem Zustande war sie fahig zu denken, sie „fiihlte nur Geist“, um anderes 
bekiimmerte sie sich nicht. 

Wahrend dieser Etappe befaBte sie sich mit Vorliebe mit philosophischen 
Betrachtungen. Dabei hatte ihr Geist keine eigene Schaffungskraft; sie hore, 
sehe, arbeite, aber alles nur rezeptiv. Ihre Gedanken kommen ihr bekannt vor, 
wie aus der Feme, „wie schon gewesen“. Es ist ihr moglich zu lesen, der Musik 
zu lauschen aber ohne innere Freude dabei zu empfinden. 

Wfthrend des „angenehmen Zustandes schlief die Kranke wenig, beklagte 
sich liber „Alpdriicken“; der Inhalt dieser Traurae war gedrangt und dem Ge- 
dachtnisse sich einpr&gend. 

Vor, sowie nach diesem angenehmen Zustande des „Seeleseins“ fiihlte sie 
sich innerlich vereinsamt, als ware sie allein auf dieser Welt, als wiirde sie nicht 
zur Welt gehoren. 

Nach diesen angenehmen Zustanden pflegten die unangenehmen Zustande 
einzusetzen. 

In dieser Etappe habe sie keine Gedanken, kein Selbstgefuhl, sie wisse nicht, 
ob sie existiere oder nicht. Es komme ihr vor, als wandelte ihre Seele umher, 
als wiirde diese alles mitansehen und doch nicht „wie lebendig“ sein. Sie litt unter 
der Angst, daB sie nicht lebe. In diesen Zustanden fiihlte sie auch den Korper 
nicht, sie wisse, daB er existiert, wisse aber nicht, ob es ihr Korper sei oder nicht. 
Vielleicht sei ihr Korper schon lange tot oder anderswo. Vielleicht existiert „das 
Fremde“ nicht oder als „etwas ganz Fremdes“. — Vielleicht kommt es ihr nur 
so vor, daB sie herumgeht, vielleicht ist sie es iiberhaupt nicht. Sie wisse nicht, 
ob „es“ existiert, ob „es“ herumgeht. Sie wisse nicht, ob sie existiert oder nicht. 
Sie denkt, wisse aber nicht, ob sie denkt. Vielleicht habe sie diese Gedanken 
schon langst gehabt und denkt jetzt nicht mehr; dies sei auch kein Denken. Ihre 
Existenz sei bloB eine leere Erinnerung ohne Fakten, ohne Vorstellungen und diese 
Erinnerung kniipfe sich nicht wie an die Jugendzeit, sondern wie an eine andere 
Welt. 

In dieser Etappe werde sie von dem einzigen Gedanken, dem Zweifel an ihrer 
Existenz, beherrecht: Existiert sie oder existiert sie nicht? Wird ihr das Nach- 
denken wieder moglich (wenn der unangenehme Zustand aufgehort hat), komme 
sie sich vor, wie aus dem Schlafe erwacht. Dabei angstigt sie sich. Betrachtet sie 
sich im Spiegel, kommt sie sich verandert vor, und weiB nicht, wem das Spiegel- 
bild angehort. Ihre Personlichkeit wiihnt sie aber kcineswegs als verandert. In 
diesem Zustande sah sie auch wciBe Gestaltcn (Pscudohalluzinationen). 

Wahrend des unangenehmen Zustandes habe sie keine Gedanken. Sie wisse 
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nicht, ob sie Fragen versteht oder nicht, gibt aber zu, daB sie richtig antwortet. 
Sie lese, aber das Gelesene sei ihr unverstandlich. Es komme ihr vor, als ,,ob 
sie vielleicht vor einigen Jahren das eben Gedachte denke 44 . Unter dem EinfluB 
eines inncren Zwanges sinnt sie bestandig dariiber nach, ob sie existiert, ob sie denkt 
und ob sie dariiber nachdenkt, daB sie existiert 1 ). 

Sie verlor jegliches Gefiihl. 

Die „gleichgiiltigen“ Zustande dauerten tage- aber auch monatelang. Zwischen 
diesen sowie auch zwischen den „angenhemen“ und unangenehmen Zustanden 
pflegte sich fur 1—2 YVochen der gewohnliche normale Zustand einzustellen. 

Wahrend der „gleichgultigen“ Zustande lebt die Kranke ohne Gedanken, 
ohne Gefiihl aber auch ohne jeden Zweifel an ihrer Existenz. In dieser Zeit denkt 
sie iiberhaupt nicht nach. Das Gefiihl fehlt ihr also ganzlich, der eigene Zustand 
kommt ihr aber in dieser Zeit nicht fremd vor, sie hat das Gefiihl von ihrem Korper. 
Der gleichgiiltige Zustand pflegt plotzlich einzusetzen, und sie behalt dann das 
zuletzt gedachte Wort im BewuBtsein. 

Die Kranke ist sich in diesem Zustand ihrer leibliehen und geistigen Existenz 
bewuBt, fiihlt aber ihre eigene geistige Tatigkeit nicht. Sie habe keine Gedanken, 
sei unfahig nachzudenken und antwortet nur mechanisch. Sie versteht, fiihle aber 
nicht, wie sie versteht. Sie denke oft dariiber nach, aber „es denkt sich in mir“ 
aber „nicht in Bildem 44 ; wie Sehatten sind diese Gedanken. Zuweilen ertappte 
sie sich wahrend des Schreibens dabei, daB sie gar nicht daran dachte, was sie 
schrieb. Einmal dachte sie iiber einen Gegenstand nach und entdeckte spater, 
daB sie den namlichen Gedanken schon einen Monat friiher niedergeschrieben 
hatte; sie wuBte nichts davon. 

In diesem Zustande wird sie ebenfalls von „Alpdrucken“ belastigt; diese 
Traume sind nun aber inhaltsvoller, stellen ganze Szenen vor. 

Gefiihl habe sie nicht, es scheme ihr, als w r are dieses verdiinnt, leer, ausgebrei- 
tet. — Gleichzeitig mit diesen Zustanden aber auch zwischendurch treten ver- 
schiedene Obsessionen auf: Arithmomanie (zwangsmaBiges Zahlen von Hausern, 
Baumcn, Buchstaben im Buche), zwangsmaBiges Einfallen von gleichgiiltigcn 
Worten, zwangsmaBiges Suchen nach einzelnen Worten, zwangsmaBiges Uber* 
einanderlegen und t)bereinanderschreiben von Buchstaben gehorter oder gedachtcr 
Worte. 

Vor dem Einschlafen sah sie Bilder, Landschaften, Gestalten als Zeichnung 
in dreifacher: schwarzer, goldener und blauer Kontur. Zeitweise nahm sie Geriiche 
nach Rosen, Veilchen oder auch Met all geriiche wahr, hatte angefiihrte Pseudo* 
halluzinationen und walinte sich als Gegenstand der Aufmerksamkeit und auf* 
falligen Beobachtung von seite ihrer Umgebung. 

XXXVI. Hesnards Kranker, der 20jahrige Seminarist M. H., teilt mit, 
daB er oft seinem eigenen Wesen ferngeriickt sei; er stehe abseits von sich selhst, 
von seinem Kcirper, seiner Person. Plotzlich pflegt ihn das Gefiihl zu iiberraschen, 
daB er nicht wisse. wo er ist, wo sich sein Korper befindet. Er sehe zw’ar. daB er 
lebt ; er denkt und handelt aber wie jemand anderer, der seinen Korper bewohnt. 
Er erkenne sich nicht; seine Hande, FiiBe, sein Rumpf seien wie in der Feme, 
selbst wenn er die Augen geschlossen habe. Er suche sich selbst, beobaclite, 
lausciie, aber je mehr er suche, urn so weniger findet er sich. Sein Gang komme 
ihm eigentiimlieh, seine Stimrne frenulklingend vor. 

Diese Zustande treten abwechselnd namentlich bei Magenerweiterungs- 
beschwerden des Pati<Miten auf. 


J ) Obsedante (iedanken wie ich sie vortrefflich ausgepragt auch bei einem 
meincr Kranken vorgefund(‘n habe. 
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XXXVII. Hesnards Patient F. C., 51 Jahre alt, beklagt sich in folgender 
VVeise: ,,Ich habe ein pele-mele von meinen Gedanken, denke an eine Menge 
lacherlicher, inhaltsleerer Dinge, wobei ich die Rolle eines Dummen spiele, der 
gezwungen ist, machtlos zuzuschauen. Ich bin mit den Gedanken weder bei der 
Arbeit noch beim Gesprache.“ 

Es komme ihm vor, als konne er sich an nichts erinnern (sein Gedachtnis 
ist gut). Was immer er sich ins Gedachtnis zuriickzurufen sucht, alles sei wie in 
der Ferne, wie im Traume und er wisse nicht, ob er es erlebt oder getraumt habe. 
Er konne sich nicht entsinnen, ob es 3 Uhr nachmittag oder 8 Uhr friih sei. Es 
pflegt ihm vorzukommen, daB er sich selbst auf wohlbekannten Platzen nicht 
zurechtfindet, den Weg nicht fortzusetzen weiB. Er muB die Augen schlieBen 
und findet so dem Gedachtnisse nach den Weg. 

Gegenstande scheinen ihm wie in der Ferne und nebelumhiillt wie im Traume 
zu sein, ihre Formen sind verandert, ihre Umrisse und Dimensionen sind nicht die- 
selben; dabei erkennt er sie aber. Die Gegenstande kommen ihm verandert vor, 
weil er selbst anders geworden sei. „Ich habe keinen Raumsinn, ich weiB nicht, 
wie weit Sie von mir entfernt sind, und doch sehe ich, daB die Entfemung zwischen 
mir und Ihnen 2 m betragt. Mein Blick ist widerwkrtig, ich vermag mein Auge 
nicht fur langer auf den gewiinschten Punkt zu richten. Meine Stimme klingt 
wie aus der Ferne sonderbar gedampft, seltsamer als die Stimme anderer Menschen/ 6 

„Ich bin nicht der Friihere, ich erkenne mich nicht, ich mochte sagen, daB 
ich mich verandert habe. Oft frage ich, wo ich bin, betaste mich, trotzdem ich 
wie ein Verurteilter leide.“ 

Der Kranke biiBte weder seine Leidenschaften, noch seine Gefiihle, noch 
seine Neigungen und Affekte ein. Seinem Kinde, seiner Familie ist er in friiherer 
Liebe zugetan. 

Einem inneren Zwange gehorchend beobachtet er sich unaufhorlich beim 
Gehen und bei seinen Handlungen; er geht automatenmaBig. 

Analog sind auch zwei weitere Falle Hesnards. 1 ) 

Hesnard bringt eine Reihe von Belegen fur einzelne analoge Sto- 
rungen der mit Zwangsvorstellungen behafteten Kranken, entnommen 
voizugsweise den Arbeiten Regis so wie der schonen Liteiatur (Amiel 
Journal intime), deren Wiedergabe ich nicht als notig erachte, da be- 
sagte Be lege auBer dem bereits Gesagten nichts neues weiter bieten. 

II. 

Taine 2 ) zitiert im Nachtrag seines Buches die Falle Krieshabers 
und beschlieBt den Aufsatz und somit drs ganze Buch mit der Bemerkung 
,,Je trouve le petit recit qu’on vient de lire plus instructif, qu’un vo¬ 
lume m&aphysique sur la substance du moi.“ 

Es ware meiner Ansicht nach eine Siinde, wenn wir uns mit bloBen 
Mitteilungen der Krankheitsgeschichten begniigten, ohne unsere Auf- 
merksamkeit auch den vielen interessanten, psychologischen Seiten die- 
ser Krankheitsgeschichten zuzuwenden. Die Falle zwingen selbst zur 
Umschau nach psychologischen Kapiteln, welche geeignet waxen, die 

*) Hesnard, Les troubles dc la personality. Paris 1909. 

2 ) Taine, De (’intelligence II. S. 474. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



450 


Hcveroch: 


bei unseren Kranken auftretenden Erscheinungen zu erlautem. We nil 
wir die einschlagigen Erklarungen der Psychologie priifen, finden wir, 
daB es nicht moglich ist, stets beizupflichten. Es diirfte nicht nur von 
Interesse sondern auch von Nutzen sein, die an Selbstbeobachtung sich 
stiitzenden psychologischen Erlauterungen an den Vorbildern dieser 
psychischen Storungen zu uberpriifen und wenn uns welche psycho- 
logische Ansicht nicht richtig zu sein dUnkt,die eigeneMeinung zu auBem. 

Damit wir den richtigen Begriff von den angefiihiten St6iungen ge- 
winnen, ist es notwendig, das Wesen des BewuBtseins, des Unterbe- 
wuBtseins und des IchbewuBtseins zu besprechen. 

Die Betrachtungen iiber das „BewuBt'sein“ gehoren zu den schwie- 
rigsten psychologischen Kapiteln. 

Weis ist BewuBtsein? 

W undt sagt in seinem Handbuch der Psychologie, daB die Definition 
des BewuBtseins unmoglich sei, weil alle psychischen Vorgange sich 
durch das BewuBtsein und in dem BewuBtsein abspielen und daB ein 
jeder Versuch dieses zu definieren in Tautologie ausklingen wiirde. 

Krejci bemerkt in seiner Psychologie 1 ) iichtigerweise, daB das 
unmittelbare SichbewuBtwerden ein durchwegs einfacher Begriff und 
daher undefinierbar ist. 

Wenn die Psychologie von der Undefinierbarkeit des BewuBtseins 
spricht, macht sie das BewuBtsein zu einem noch groBeren Problem als 
wie bisher, und laBt seine Auffassung nur noch schwieriger erscheinen. 

Wir wollen demnach den Versuch wagen, das BewuBtsein zu defi¬ 
nieren. 

Stellen wir uns zunachst die Frage, ob wir unter dem Wort BewuBt¬ 
sein stets ein und dasselbe verstehen. 

Auf der StraBe wird ein liegender Mann aufgefunden. Er atmet, sein 
Puls ist zu fiihlen, der Mann liegt aber vollig regungslos da; er offnet 
nicht seine Augen, gibt kein Zeichen mit der Hand oder Miene, kurz, er 
bringt keine WillensauBerung zum Ausdruck. Er reagiert weder auf 
wiederholtes Ansprechen und Zurufen, noch auf das Riitteln mit seinem 
Korper, nimmt die um ihn sich ansammelnde Menschenmenge nicht 
wahr, und seine Aufmerksamkeit wird weder durch Gerausch noch durch 
Licht erweckt. Er legt keine Angst, keine Freude, keine Niedergeschla- 
genheit oder dgl. an den Tag. 

Ein jeder Laie wird die riclitige Diagnose aussprechen, daB jener 
Mann kein BewuBtsein hat, daB er bewuBtlos, ohnmachtig ist. 

Bei einem solchen Menschen ist die ganze geistige Tatigkeit unter- 
driickt — und daher ist — in diesem Falle BewuBtsein gleichbedeutend 
mit voller Geistestatigkeit mit dem Gesamtbegriff psychischer 

') Krejci, Zaklady psychologie. Praha 1902. 
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AuBerungen, wohingegen die BewuBtlosigkeit den Verlust 
jeglicher Geistestatigkeit bedeutet. 

An jene, die sich mit psychologischem Studium befassen, richte ich 
folgende Bemerkung: Der Psychologe diirfte den Einwand erheben, 
daB ich BewuBtsein durch Tautologie d. h. durch Beseeltheit, Geistes¬ 
tatigkeit definiere, weil ,,seelisch“, ,,geistig“ gleichbedeutend 1st mit 
,,bewuBt“ oder mit dem, was einen BewuBtseinszustand ausmacht. 

Jetzt handelt es sich aber nicht um die Definition des BewuBtseins, 
sondem um das Sam mein dessen, was wir im gewohnlichen Sprachge- 
brauch unter BewuBtsein verstehen. 

Ich setze fort: Der Epileptiker verfallt nach vorhergehenden Kramp- 
fen oder oft auch ohne dieselben in einen Zustand, in welchem er dann 
verschiedene Handlungen vollfiihrt. 

Eine mir personlich bekannte kranke Frau kam einst in die Wohnung 
ihrer Nachbarin, legte dort ihre Kleider und Wasche ab, kleidete sich 
hernach iiber Zureden der Nachbarin wieder an und ging nach Hause, 
ohne von diesen Vorgangen etwas zu wissen. 

Solche Falle, wo Epileptiker Ausfliige zu FuB oder mit der Eisen- 
bahn untemehmen, Reisekaiten iichtig losen, in Gasthausern sich ver- 
kostigen, dabei aber plotzlich von ihrem Zustande erwachen und iiber 
ihre Reisen selber hochst erstaunt sind, sind in psychiatrischer Lite- 
ratur bekannt. 

Alle diese Menschen handeln im Zustande gestorten BewuBtseins. 

Die Woite: ,,er ist auBer sich“ finden ja eben auch hier Anwendung 
auf Jemand, der von unbandiger Wut oder Freude hingerissen, sein 
klares Uiteil einbuBt, und hiermit auch die Fahigkeit, sein Benehmen 
der Umgebung entsprechend einzurichten. Das Gebahren dieser Men¬ 
schen entspricht nicht ihrer gewohnten Handlungsweise, ihren bisheri- 
gen Beweggilinden, Riicksichten, ihrer Umsicht und Bedachtsamkeit, sie 
handeln inkorrekt in Anbetracht ihrer sonstigen Personlichkeit, ihrer ge- 
sellschaftlichen Stellung und Aufgabe. 

In vorliegenden Fallen verstehen wir unter BewuBtlosigkeit oder ge- 
stoxtem BewuBtsein ein veiandextes, in Hinblick auf die wirklielien Um- 
stande und Beweggriinde von gewohnter Handlungsweise abweichendes 
Benehmen des Kranken. Mit der Personlichkeit des Kranken ist eine 
Veranderung vor sich gegangen. Von gestoitem BewuBtsein ist in der 
Regel nur in jenen Fallen die Rede, in welchen ein auffalliges Gebalrren 
plotzlich, unerwartet auftritt. 

Endlich pflegen wir oft zu sagen, daB wir uns dessen oder jenes 
bewuBt sind, daB ,,dies oder jenes den Inhalt unseres BewuBtseins bildet" 
daB wir ,,daran denken“, uns „danrit beschaftigen“; dies ist das BewuBt¬ 
sein im psychologischen Si line, dessen genaue Erklarung uns Schwierig- 
keiten bereitet. 
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Ich sitze vor meinen Studenten und trage ihnen vor, und sic hbren 
mir zu. Ich weiB, ich bin mir dessen bewuBt, daB ich und was ich vor- 
trage, die Studenten wissen, sind sich dessen bewuBt, daB sie zuhdren 
und was sie hbren. 

Wir werden uns unmittelbar aus unserem Innem, aus unseren Er- 
lebnissen heraus dessen bewuBt, wovon wir gerade wissen. Es -wird mir 
immerwahrend etwas bewuBt, ich denke immer iiber etwas nach. Der 
Inhalt des BewuBten und der Akt des BewuBtwerdens sind 
uns aus eigener Erfahrung bekannt, wir haben BewuBtseinszu- 
stande, Seeleninhalte. Was ist also BewuBtsein? — BewuBtsein ist 
das gemeinschaftliche Merkmal bewuBter Seelenzustande. 
Wie das BewuBtwerden zustande kommt konnen wir nicht begreifen. 
wir wissen bloB, daB dies durch die Gehimtatigkeit bedingt wird; da- 
nach, w r ie das BewuBtwerden vor sich geht, fragt nicht derjenige, wer 
eine Definition des BewuBtseins verlangt. 

Hiermit glaube ich die Definition des BewuBtseins hinreichend er* 
ortert zu haben. 

Hat iibrigend das ,,BewuBtsein" in Hinblick auf die Schwierigkeiten 
seiner Definition eine Ausnahmsstellung ? Wir diirfen auf keine geiinge- 
ren stoBen, wenn wir es beispielsweise mit der Definition der Farbe 
versucliten. Was ist Farbe? 

Farbe ist das gemeinschaftliche Merkmal einzelner wahrgenommener 
oder vorgestellter Farben. Farbe ist eine Abstraktion, welche das ge¬ 
meinschaftliche Merkmal der Farbigkeit kennzeichnet. Desgleichen ist 
BewuBtsein ein gemeinschaftliches Merkmal bewuBter In- 
halte, eine Abstraktion, welche summarisch das gemein¬ 
schaftliche Zeichen bewuBter Zustande ausdriickt. Beides 
sind Abstraktionen psychischer Erlebnisse, Begriffe. 

Niemand wird die Farbe in einer solchen Weise definieren konnen, 
um einem von Geburt blinden oder farbenblinden Menschen den Begiiff 
beizubringen, was Farbe ist, wohingegen derjenige, der die Farben 
kennt, sich sofort einen Begriff von der Farbe macht, und so konnen wir 
auch niemand erklaren, was BewuBtsein ist, als durch Berufung auf die 
Erfahrungen bewuBter Zustande, indem wir sie als Abstraktion bewuBter 
Inhalte bezeichnen. 

Wenn ich BewuBtsein als eine Abstraktion der bewmBten Inhalte 
dcfiniere, so gebe ich hiermit eine bloB auf das Objekt d. i. auf die Bc- 
wuBtseinsinluilte sich beziehende Definition. 

DaB diese Definition unzureichend ist, leuchtet uns sofort ein, wenn 
wir sagen: ,,ieh ha be, ich erlebc mein BewuBtsein! Niemand wird hiei- 
mit sagen wollen, daB er eine Abstraktion durchlebt. 

Daher ist es notwendig zu erortem, was wir unter BewuBtsein ini 
Hinblick auf das Subjekt verstehen. 
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Mit Bezug auf das Subjekt bezeichnen wir mit BewuBt- 
sein die Fahigkeit, sich bewuBt zu werden oder im weiteren 
Sinne; die AuBerung und das Ergebnis dieser Fahigkeit: die 
Tatigkeit des BewuBtwerdens. 

Die Fahigkeit und die Tatigkeit des BewuBtseins kennen wir bloB 
aus eigener innerer Erfahrung. 

Wer die Frage des BewuBtseins allzuschwierig finden sollte, der moge 
das BewuBtsein mit einem anderem psvchologischen Begriffe z. B. mit 
der Wahmehmung vergleichen und er wild zur gleichen Definition ge- 
langen. 

Unter BewuBtsein verstehen wir einmal die Fahigkeit, sich etwas be¬ 
wuBt zu werden, ein andermal die Veiwirklichung dieser Fahigkeit (ich 
habe das BewuBtsein eines bestimmten Inhaltes), drittens die Abstrak- 
tion, die begriffliche Bezeichmmg des gemeinsamen Merkmales: der be- 
wuBten Inhalte, Zustande, d. i. des „BewuBt“seins. Ebenso besitzen 
wir die Fahigkeit, wahrzunehmen (Wahmehmungen zu ha ben); diese 
Fahigkeit verwirklicht sich, indem wir eine bestimmte Wahmehmung 
haben; wir sprechen aber auch von Wahmehmungen als von einer Ab- 
straktion, als dem gemeinschaftlichen Merkmal des Wahrgenommenen 
im Gegensatze zu den Vorstellungen oder wir sprechen von den W 7 ahr- 
nehmungen im Gegensatze zu dem Wesen der wahrgenommenen Gegen- 
stiinde (Ding an sich). 

Der BewuBtseinsinhalt wechselt, aber die Fahigkeit bewuBt zu 
werden bildet eine standige, bleibende Eigenschaft der Seele. Durch 
welchen Vorgang das BewuBtw r erden bewirkt wird, womit sein Ursprung 
imd der ganze Akt zu erklaren ist, liegt jenseits der Grenze unserer Er¬ 
fahrung, entzieht sich der Moglichkeit unserer Erkenntnis. 

Der BewuBtseinsinhalt wechselt bald im rascheren bald im lang- 
sameren Tempo. Zum BewuBtseinsinhalt wird einmal eine Nachricht, 
die vermoge der Sinne von auBen in die Seele vermittelt wird (Empfin- 
dung, Wahmehmung); ein andermal wild das BewuBtsein von einem In¬ 
halte erfiillt, der nicht durch Vermittlung der Sinne demselben fiisch 
zugefiihrt, sondern selbstandig oder vermoge unseres Willens im Be¬ 
wuBtsein auftaucht. (Vorstellung, Gedanke, Einfall, Problem iiber wel¬ 
ches wir nachdenken usw.) 

Der BewuBtseinsinhalt w r echselt immerwahrend, taucht auf und sinkt 
wieder zuriick. Die Sache ist aber nicht so einfach, als es den Anschein 
hat, gestaltet sich vielmehr zu einem viel schwierigeren Problem, wo von 
sich jeder iiberzeugt, der den Vorgang klarzulegen versucht. 

Der Inhalt, der einst unser BewuBtsein eifullte, ist nicht mit seinem 
Zuriicktreten fiir immer der Vergessenheit geweiht, denn unser BewuBt¬ 
sein ist keineswTgs eine Insel inmittcn des Flusses Teethe. 

Eins zieht hier sofort unsere bcsoiuleic Aufmciksamkcit an. 
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Werden wir uns von etwas, was unser BewuBtsein schon friiher 
erfiillt neuerdings bewuBt, so erkennen wir hierin sofort den alten Be- 
kannten; wir werden uns des Inhaltes bewuBt, entdecken aber gleich- 
zeitig, daB das Betreffende bereits friiher Inhalt unseres BewuBtseins 
gewesen, daB wir es schon von friiher her kennen. 

In den Psychologien wird dasjenige, das aus dem BewuBtsein ent- 
schwand mit Rucksicht auf die Moglichkeit seines Wiedererscheinens 
als unterbewuBt oder unbewuBt bezeichnet. 

Die Erfalnung, daB dasjenige was durch unser BewuBtsein hindurch- 
ging, wieder zuriickkehren kann, ist so allgemein, daB ich sie als ein 
Grundfaktum betrachten muB. Wenn wir uns aber dariiber klar wer¬ 
den wollen, was mit den Inhalten geschieht, die aus unserem BewuBt¬ 
sein gewichen sind, so gelangen wir vor eine Reihe der schwierigsten 
psychologischen Fragen. 

Ich will versuchen, einige der zunachst liegenden Fiagen zu skizzieren. 
Zu diesem Zwecke bediene ich mich der nachfolgenden Parabel, in welcher 
ich vom BewuBtseinsinhalte als von einer Person spreche, welche (durch 
Vermittlung der Sinne) in mein Haus (Seele) eingefiihrt wild, mir vor- 
gestellt wuide; wir kniipfen ein Gesprach an, doch der Besucher zieht 
sich sofort zuriick, sobald ich von einem neuen Ankommling, einem 
zuiiickkehrenden Bekannten oder dem langjahrigen Diener des Hauses 
in Anspruch genommen werde. 

Wo fluchteten sich die Inhalte hin, die sich mir schnell empfehlend 
nieinen Blicken entschwanden, w r eil in meinem kleinen Empfangssalon 
niemand mehr Platz findet als ich und ein einziger Besucher, wo halten 
sich jene Inhalte auf, die eiligst von mir Abschied nahmen, weil jemand 
— vielleicht ein neuer Ankommling, vielleicht ein Mitglied des Hauses — 
an die Tur pocht und EinlaB begehrt ? Sie haben das Haus nicht ver- 
lassen, sie halten sich daselbst verborgen — wo mag das aber sein i 
Sie halten sich unbedingt in der Niihe meines Empfangszimmers auf, 
weil sie jederzeit anklopfen konnen, und ich in der Lage bin, sie jederzeit 
zu mir hereinzurufen! 

Ich kenne nicht den Plan noch die innere Eimichtung meines Hauses, 
ich kenne nichts weiter als meinen kleinen Empfangssalon. Ich lasse 
fremde Personen ein, die sich mir vorstellen, ich beteile sie mit Kartell, 
die etwa folgende Bemerkungen enthalten: ,,Sie habe ieh gesehen“, 
,,Von Ihnen liabe ich gehoit“, ,,Sie sind mein alter Bekaimter“ und dgl. 
und diese Kaiten weiden jedesmal von den Besuchenden mitgebracht, 
wenn diese bei mir vorsprechen oder durch mich herbeigerufen werden. 
Die Aufsicht, ob den Glisten meines Hauses auch die gebiihrende Fur- 
sot ge zuteil wild, ob sie in einem einzigen oder mehreren Raumen un- 
tergebraeht sind usw. liegt jedoch nicht in meiner Macht. 

Desgleichen kann ieh mich im Hause nicht umsehen, ob mir die Giistc 
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aus demselben niclit verschwinden; ich verschaffe mir aber die GewiBheit 
ihrer Gegenwait dadurch, indem ich sie nach Belieben herbeirufe. Sie 
pflegen auf einen einzigen Ruf zu erscheinen, selten nur ist der Beistand 
fremder Personen nbtig. Die Einrichtung, mittels welcher ich die Gaste 
herbeirufe und wie sie zu mir gelangen, ist mir nicht bekannt. 

Es gibt sonderbare Gaste da. Die einen verweilen zeitlebens in mei- 
nem Hause, andere verschwinden auf geheimn is voile Art durch einen 
unbekannten Ausgang. Ich kenne zweierlei Fliichtlinge. 

Die einen geben ihre Karten nicht einmal ab, so daB ich von ihrem 
ehemaligen Besuche nichts mehr weiB, die anderen stellen zwar ihre 
Kaiten zurtick, ich weiB, daB sie bei mir gewesen, doch ist es mir un- 
moglich, sie herbeizurufen. Ich finde auclx Zudringliche (Obsessionen) 
unter meinen Gas ten, die in meinem Empfangssalon sich gemachlich 
niederlassend, anderen den Zutritt verwehren, ja es gibt sogar Gewalt- 
tatige da, die mich bestiirmen, nach ihrem Willen, gegen meine Uber- 
zeugung zu handeln. 

Ich muB mich mit der Tatsache begniigen: meine Gaste haben sich 
in meinem Hause, dessen Plan ich nicht kenne, verstreut. Hiermit habe 
ich aber noch nicht alle neugieiigen Fragen in betreff des eigenartigen 
Hauses, der Gaste und des Wiites erledigt. 

Jede Dame, die gewohnt ist, Gaste bei sich zu sehen, wird ohne 
Zweifel die Frage stellen: ,,Und wie benehmen sich Ihre Gaste unter- 
einander, kennen sie sich gegenseitig, fiihren sie gemeinsame Kon- 
versation oder schw'eigen sie, da doch ein jeder Gast eine andere Sprache 
spiicht? Und weiden diejenigen, die sich so lange Zeit hindurch, ja 
ihr ganzes Leben bei Ihnen aufbalten und in Ihren Haushalt recht ein- 
zugreifen wagen, stets nur als Gaste betrachtet, oder — fiigt sie lachelnd 
hinzu — fiihren diese am Ende den Oberbefehl des Hauses und Sie be- 
halten bloB das Recht, die Gaste zu sich hereinzurufen ?“ 

Ich muB meine Unkenntnis in betreff meiner Gaste eingestehen. Das 
gegenseitige Vorstellen konnte ich nicht iibernehmen, nachdem mein 
Empfangssalon nur einen einzigen Ankommling faBt, und dieser stets 
eiligst das Zimmer verlaBt, sobald ein neuer auf der Schwelle er- 
scheint. 

Ob sich die Gaste gegenseitig verstandigen, ob sie einander gegeniiber- 
stehen oder eine zusammengegliederte Gesellschaft bilden, kann ich nicht 
angeben.nur so viel habe ich wahrgenommen, daB sie in einer bestimmten 
Ordnung, die entw r eder durch Verwandtschaft oder Ahnlichkeit, durch 
die Reihenfolge ihrer Ankunft oder durch ein auBeres Merkmal, bedingt 
wird, bei mir zu erscheinen pflegen. Fiirwahr, ein bedauernswerter 
Hausherr, ein sonderbares Haus, sonderbarer noch seine Bewohner, 
deren Verhaltnis ein Ratsel ist, wie es nur in einem Marchen vorkommen 
kann! 
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Ich beschlieBe das psychologische Marc hen, wenngleich das Xach- 
stehende noch Stoff genug fur ein weiteres Kapitel bieten konnte: der 
bedauernswerte Hausherr sieht sich in seiner Neugierde das Nachbar- 
haus und dessen Bewohner an, meikt hier dies und jenes, nur den Haus- 

herm zu erspahen, kann ihm nicht gelingen.-Das Marehen mag als 

naiv kaum aber als albein bezeichnet weiden, da es unseie Aufmerksam- 
keit auf manche seitens der Psychologen auBer acht gelassenen Fragen 
hinlenkt. Doch genug des Dichterischen, wir wollen sehen, wie uns 
iiber diese Fragen die Psychologie in Prosa belehrt. Die Erklarung des 
UnterbewuBtseins und seines Verhaltnisses zum BewuBtsein ist eines 
der schwierigsten psychologischen und philosophlschen Probleme. 

Manche Psychologen lassen im UnterbewuBtsein dieselben Vorgange 
und dieselben psychischen Handlungen sich abspielen wie im BewuBtsein, 
andere setzen sich dieser Ansicht als einer widersinnigen, w’idersprechen- 
den entgegen: dasjenige, was UnterbewuBtsein ist, ist nicht BewuBtsein 
und da psychisch nur das ist, was bewuBt ist, so kann das UnterbewuBte 
nicht psychisch sein. 

So z. B. scheidet Krejci phvsische Vorgange von den seelischen wie 
folgt: ,,Seelisch sind jene Vorgange, deren ich mir unmittelbar bewuBt 
werde; materiell sind diejenigen, deren ich mir durch Vermittlung der 
seelischen Vorgange bewuBt weide.“ Ein wesentliches Meikmal seeli- 
scher Votgfinge ist das BewuBtwerden. (21). ,,Was nicht bewuBt 
ist, ist kein seelischer Vorgang; unbewuBte Seelenvorgange 
gibt es nicht. 

Es gibt Empiriker, die dieUberzeugung haben, daB das psychologische 
System ohne die Hypothese unbewuBter Vorstellungen uberhaupt nicht 
moglich sei, welche Hypothese wir absolut nicht zulassen konnen, da 
sie den sichtlichen logischen Widexspruch: „bewuBt ist unbewuBt", 
,,unbewuBt bewuBt“ in sich schlieBt.“ 

Krejcis Dailegung empfiehlt sich durch ihre Klarheit; wir wollen 
sehen, wie sich dieselbe in ihren SchluBfolgerungen bewalut. 

Wie erklait Krejci die Reproduktion aus dem UnterbewuBtsein? 
,,\Vir erkliiren uns die Reproduktion ohne Vorhandensein unbewuBter 
Vorstellungen. Es geniigt vollstandig, wenn vom Eindrucke eine mate- 
rielle Spur irgendwo im Gehirn zuriickbleibt, denn wir konnen voraus- 
setzen, daB sie — hinreichend stark — eventuell eine Wiederholung des- 
selben Nervenvorganges ermoglicht, welcher sich beim ursprunglichen 
Eindrucke abgespielt- hat, wenn gleich sich der auBeie Reiz nicht w'ieder- 
holt. Mit der Wiederholung desselben Nei venvorganges wiederholt sich 
auch dersellxe oder ein selir ahnlicher BewuBtseinszustand, welcher zum 
Unterschied von der Wahrnehmung Vorstellung genannt wird. Diese 
Vorstellung bildet sich also vom Neuen, entsteht neuerdings durch Ner- 
venerr(‘gung und wir bmuchen nicht anzunehmen, daB die Vorstellung 
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irgendwo aufbewahit worden sei. Es ist folglich das UnbewuBt-Psy- 
chische, nicht notwendig.“ 

Wer die Erklarung Krejdis liest und uber dieselbe nachdenkt, ge- 
winnt den Eindruck von Unsicherheit und Unbestimmtheit. 

Wir lesen daselbst: „wir konnen voraussetzen,“ . . . „eine eventuelle 
Wiederholung desselben Nervenvorganges,“ . . . ,,wiederholt sich der- 
selbe oder ein sehr ahnlicher Zustand“ . . . 

Die Unbestimmtheit dieser Erklarung ist nicht eine zufallige, ver- 
rat vielmehr die Verlegenheit des Autors, der, falls er uberhaupt das Ver- 
sinken und Reproduzieren des BewuBtseinsinhaltes erklaren wollte, 
nach einer Erklarung suchen muBte. 

Ich finde diese aufrichtig geauBerte Beklommenheit des Autors, 
welche uns die eingestandene Schwache seiner Erlauterung verrat, 
sympathischer, als Ribots sorglose Erklarung, die ich weiter unten 
anfiihre. 

Die Moglichkeit der Aufbewahrung und der Reproduktion urspriing- 
licher BewuBtseinsinhalte erklart Krejci damit, daB eine materielle 
Spur irgendwo im Gehim zuriickbleibt. . . . 

Ich will diese psychologische Hypothese nicht zergliedein und sie in 
ihren Teilen nicht auf ihre Richtigkeit und Unerschiitterlichkeit priifen. 
Ich kann mich mit ihr nicht befreunden, weil sie uns nichts aufklart, ja 
nicht einmal das Verhaltnis des BewuBtseins zum UnterbewuBtsein 
erforscht. Unser Verlangen geht doch damach, zu erfahren, wie es 
moglich sei, daB wir uns beispielsweise eine bestimmte Begebenheit 
unseres Lebens oder das gestrige Theaterstuck vorzustellen vermogen, 
wenn wir aus freiem Antriebe oder uber Ansuchen anderer dessen Inhalt 
wiedergeben wollen. 

Ein solches absichtliches Zuriickrufen eines bestimmten Ereignisses 
ins BewuBtsein ist nicht dadurch erklart, daB nach dem Geschehnisse 
eine materielle Spur „irgendwo“ im Gehime zuriickgeblieben ware, 
die „eventuell“ eine Wiederholung desselben Nervenvorgauges und 
hiermit auch eine Wiederholung desselben oder eines sehr ahnlichen 
BewuBtseinszustandes ermbglichen wiirde. 

Nicht ,,eventuell“, sondem absichtlich oder uber Verlangen 
anderer iufe ich eine bestimmte Begebenheit (Inhalt) in die Seele, ins 
BewuBtsein zuriick. Und diese Schlagfeitigkeit zu erklaren, die das 
Zuriickrufen aus dem UnterbewuBtsein ermoglicht, muB die Aufgabe 
jener Hypothese sein, die Anspruch auf Richtigkeit erhebt. 

Der Richter forscht am Verhandlungstag die Zeugen aus. Das 
Zeugenverhor ware gewiB von der organisierten Menschengesellschaft, 
vom Staate, nicht eingefiihrt worden, wenn man erst abwarten 
muBte, bis eine materielle vom Eindrucke im Gehim zuriick- 
gebliebene Spur von geniigender Starke ware, um eine Wiederholung 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIX. 31 
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desselben Nervenvorganges, desselben BewuBtseinszustamles zu er- 
moglichen. 

Von der Hypothese des UnterbewuBtseins verlangen wir die Auf- 
klarung jener Einrichtung, welche in uns das zum BewuBtseinbringen 
eines jeden Teiles unserer Erlebnisse wunschgemaB bewirkt. 

Die „materielle“ irgendwo im Gehim zuriickgebliebene Spur des 
Eindruckes, die uns die Reproduktion der Gedanken und Vorstellungen 
erklaren soil, gefallt mir ebensowenig wie die „Erregung der Gehimrinde" 
womit manche Neurologen alles Mogliche eiklaren. 

Jene zuverlaBlich lautenden Worte Krejcis sagen uns wenig. Wer 
hat jemals diese „materielle Spur“ gesehen, wer vermag sie zu erkennen ? 
Woher kennen sie die Psychologen? Wie kann ein Eindruck, ein psy- 
chischer Vorgang, eine materielle Spur im Gehime zuriicklassen? 
Meine Einwendungen sind nicht gegen Krejci gerichtet, der die 
Hypothese von der materiellen Spur bloB anfiihrt vmd in den ausge- 
sprochen imbestimmten Sinn seiner Ausfiihrungen wohl mit Absicht 
die Andeutung hineinlegt, daB er zur Verantwoitung dieser seiner 
Hypothese nicht herangezogen zu werden wiinscht. 

Ribot 1 ) erklart den Vorgang mit voller Zufriedenheit und einer von 
alien Zweifeln bereits befreiten Uberzeugung: La conscience est un 
simple phenomene surajout^ a l’activite cerebrale comme un evenement. 
ayant ses conditions d’existence propres et qui, au gie des circonstances. 
se produit ou disparait“. . .! 

Ribot macht den alteren Psychologen den Vorwuif: ,,on a adinis 
des ,,etat8 inconscients“ terme ambigu et demi-contradictoire ... 
qui par sa nature meme, trahit la periode de confusion oil il est ne.“ — 

Ribot geht in immer scharfer werdenden Angiiffen gegen die „unter- 
bewuBten Zustande“ jener Psychologen vor, welche von der alten 
philosophischen Lehre ausgehen, daB das BewuBtsein die Haupt- 
eigenschaft der Seele sei. 

Dementgegen lobt Ribot seine eigene mateiialistische Lehre, weil 
sie seiner Ansicht nach: ..l’inconscient exprime en termes physiologiques 
(etats du systeme nerveux) et non en termes psychologiques, (idees 
latentes, sensations non senties)! 

Auf einer einzigen Stelle wird die Ohnmachtigkeit dieser seiner ihm 
liebgewoidenen, einfachen Theorie eingestanden: „ Quant k d6finirle fait 
d'etre cnnscient, ce serait une entrepiise vaine et oiseuse; c’est une 
donnec d’observation, un fait ultime. La physiologie nous apprend 
que sa production est toujours liee, k l’activite du systeme nerveux, 
en paiticulier du cervcau . . So konnte ich ganze Seiten weiter- 
zit ieren. 

Der Leser, der zum erstenmal Ribots Buch durchliest, diirfte an 
’) Ribot, Los maladies de la porsonalite. S. 4. 
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seiner Auslegung Gefallen finden, weil Ribot durch seine Einfachheit 
und dadurch, daB er alles erklart, den nicht zweifelsiichtigen Leser ge- 
winnt. Der Neugieiige aber, der die einfachste Frage tut, welche 
physiologischen Vorgahge im Nervensysteme (im Gehirne) es sind, 
die uns die unterbewufiten Zustande erklaren, erfahrt — nachdem er in 
der ganzen Psychologie und Physiologie nachgeforscht hat — daB 
wir jene Voragnge nicht kennen. Hiermit wird der Satz: ,,Tout etat de 
conscience est un ev6nement complexe qui suppose un etat paiticulier 
du systeme nerveux ... 11 n’y a rien de mysterieux dans cette alter- 
nance (conscient et inconscient) puisque dans tous les cas, les conditions 
essentielles, les conditions physiologiques restent les memes et que la 
conscience n’est qu’un perfectionnement. ..“ — in dem Augenblicke, 
als der Verfasser alles klarlegen will, zu einem leeren Nichts! 

Und der Inhalt Ribots „neuer“ Theorie? 

,,BewuBt“ und ,,unbewuBt“ werden durch physiologische Zu¬ 
stande im Gehirne bedingt und BewuBtsein ist bloB eine Vervolb 
kommnung! Wir kennen nicht die physiologischen Bedingungen des 
UnterbewuBtseins im Gehirne und erfahren nirgends, woher diese Ver- 
vollkommnung — BewuBtsein — kommt, welcher Tatigkeit es seinen 
Ursprung verdankt — kurz, diese neue, einfache, materialistische 
Theorie sagt uns nichts von allem dem, was sie uns beziiglich des Verhalt- 
nisses des BewuBtseins zum UnterbewuBtsein zu sagen versprach; 
sie wiederholt den altbekannten Satz, daB die Geistestatigkeit durch 
die Gehirntatigkeit bedingt werde. Dies wissen wir langst, aber das, 
was wir zu erfahren wiinschten, und wo von diese Theorie spricht, iiber 
die speziellen Bedingungen des BewuBten und des Unterbewufiten und 
iiber ihr Verhaltnis erfahren wir nichts. 

- Mit den letzten drei Zeilen auf S. 7 spricht Ribot das Gegenteil 
dessen aus, was er auf derselben Seite mit seinen drei Zeilen sagt: 

Hier: „U n’ya rien de mysterieux dans cette alternance (conscient 
et inconscient) puisque dans tous les cas, les conditions essentielles — 
conditions physiologiques restent les memes, et que la conscience 
n’est qu’un perfectionnement. . .“ 

Und dort: 

,,I1 serait chimerique pour le present d’essayer une determination 
meme grossiere des conditions necessaires et suffisantes de l’apparitions 
de la conscience! !“ 

Wir wissen weder, durch welche anatomische Anordnung, 
durch welche physiologische Tatigkeit das Vermogen des 
Sich-BewuBtwerdens bedingt ist, noch wodurch die Fahig- 
keit, das BewuBtgewordene unserem Wissen einzuverleiben 
und das Vergessene, Versunkene zu reproduzieren, be¬ 
dingt ist; wir wissen bloB, daB wir diese Fahigkeit bcsitzen. 

31* 
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Es ist im Hinblick auf das gegebene Thema nicht meine Aufgabe, 
samtliche psychologische auf das BewuBtsein und sein Verhaltnis zum 
UnterbewuBtsein sich beziehende Arbeiten meiner Kritik zu unter- 
werfen, ich stelle bloB das negative Ergebnis jener Hypothesen fest, 
welche das UnterbewuBtsein fiir nicht psychisch, als materielle irgendwo 
im Gehirn zuriickgebliebene Spuren erklaren . . . 

Dem Schema nach iiberzeugend klingt Krejfiis Satz: Seelisch sind 
jene Vorgange, deren ich mir unmittelbar bewuBt werde. Was nicht 
bewuBt ist, ist keine seelische Erscheinimg; imbewuBte Seelenvor- 
gange gibt es nicht.“ 

Verweilen wir bei dem letzten Satze: ,,unbewuBte Seelenvorgange 
gibt es nicht“ und denken wir einmal iiber unser Leben nach! 

Wir spielen Klavier, halten eine Rede, ohne uns die einzelnen Aktions- 
komponenten zum BewuBtsein zu bringen; dennoch wird dieser oder 
jener Akt korrekt von uns voUzogen, wir passen den unbewuBten Akt 
dem Zwecke und den augenblicklich eintretenden Anderungen an. 

Ist dies ein psychischer Akt oder ein physischer Vorgang? Andere 
kennen wir nicht. Psychisch ist er nicht, weil er nicht bewuBt ist. 
denn ,,was nicht bewuBt ist, ist nicht psychisch 1 *. 

Ist folglich jener Akt physisch? Insgesamt fiihlen wir, daB wir 
nicht beipflichten konnen. 

Krejci sagt auf S. 16 und 17: „Physiologische Vorgange im Nerven- 
system und dasjenige, wasim Korperorganismus geschieht, sind materielle 
Vorgange im Sinne unserer Definition.“ — 

Ich werde auffallendere Beispiele unbewuBter, daher nicht psychischer 
Vorgange anfiihren, welche wir trotzdem nicht fiir materiell, fiir physisch 
zu erklaren wagen. 

Allan Kardecs rechte Hand — wie man es unter Spiritisten er- 
zahlt, —schrieb sein ,,Livre des esprits“. Kardec selbst wuBte nicht, 
was die Hand schreibt, und die Hand schrieb eine vollstandige spiri- 
tistische Glaubenslehre nieder. Kardec wuBte nicht, was er schreibt, 
der Inhalt war ihm nicht bewuBt, — die Handlung war der Definition 
zufolge nicht psychisch; war also das Verfassen einer spiritistischen 
Glaubenslehre ein physischer, ein maschinenmaBiger Vorgang? 

Dasselbe behauptet ein jedes schreibendes und zeichnendes Me¬ 
dium und der psychomotorische Paranoiker. 

Gley fiihrte eine Reihe solcher Experimente durch. Er befahl 
einer Person, an ein bestimmtes Wort zu denken, er werde es mit Hilfe 
ihrer Hand niederschreiben. Es gelang ihm ein jedesmal, das von der 
Person gedachte Wort zu erraten und aufzuschreiben, nicht etwa, weil 
er dieser Person die Hand gefiihrt hat, sondem weil die Versuchsperson 
selbst die Hand Gleys fiihite und selbst das Wort niederschrieb. 

Die Untersuchte wuBte nicht, daB sie selbst das schreibe, woran 
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sie insgeheim dachte; dies war keine bewuBte, folglich keine psycliische 
Handlung! 

1st dies ein physischer Vorgang gewesen ? 

Vermag eine Schreibmaschine die Worte zu erraten, an welclie die 
Untersuchte gedacht hatte ? 

Babinski ersuchte seine Patientin, an eine bestimmte Zahl zu 
denken. Er erriet jedesmal die von der Untersuchten gedachte Zahl, 
indem er den Finger ihrer anasthetischen Hand hinter ihrem Rucken 
abwechselnd flektierte und extendieite und der Finger sich nicht mehr 
bewegen liefi, wenn die Anzahl der Flexionen die von der Kranken ge¬ 
dachte Ziffer erreicht hatte. 

Beim Billard- und Kegelspiel will der temperamentvolle Spieler 
der dahineilenden Kugel mit seinen Korperbewegungen nachhelfen, 
das von ihm erwiinschte Ziel zu erreichen. Er bemerkt diese seine 
lacherlichen, zwecklosen Bewegungen nicht, fiihrt sie ohne sein Wissen 
aus; diese Bewegungen sind folglich nicht psychischen Ursprungs. Sind 
sie physischen Ursprungs ? 

Sind dies Bewegungen, die dem Organismus zur Gewohnheit werden, 
die der Organismus wie ein aufgezogener, in Bewegung gesetzter Automat 
ausfiihrt? Eine auch best konstruieite Automarionette wird stets nur 
Bewegungen in gleicher Reihenfolge ausfiihren. Unser Billardspieler 
paBt seine Kdrperbewegungen dem Laufe der Kugel an, d. h. er voll- 
fiihrt solche Bewegungen, die er gerne der Kugel mitteilen mochte, 
damit diese ans Ziel gelange. Eine „Maschine“ sieht mit den Augen 
des Spielers und fiihrt der Kugel sich anpassende Bewegungen aus! 

Solche unbewuBten Bewegungen sind keine physischen 
Erscheinungen! Ich will sofort erklaren, wo meiner Ansicht nach 
der Fehler steckt. 

Die oben angefiihrte Definition charakterisiert das Seelische nur 
insoweit, als ich meine eigenen seelischen Erscheinungen im Sinne habe, 
wie sie von mir selbst erlebt werden. 

Fur diesen subjektiven Standpunkt gilt der Satz, daB ich den 
seelischen Vorgang nur als einen bewuBten Vorgang erleben kann; doit 
wo er aufhorte, mir bewuBt zu sein, h5it fiir mich auch das Seelische 
auf, es existiert nicht fiir mich, es ist mir nichts da von bekannt. 

Ich beobachte aber nicht nur meine eigenen seelischen Erscheinungen, 
sondem ich kenne auch die seelischen AuBerungen der anderen und muB 
diese objektiv beobachten, sie nicht nur von den physischen, sondem 
auch von den nicht seelischen LebensauBerungen zu scheiden wissen. 

Die LebensauBerungen unterscheiden sich von alien physischen durch 
ihre Zugehorigkeit zum lcbenden Organismus, d. h. es sind dies durch 
den lebendigen Organismus bedingte Erscheinungen. Zu den seelischen 
Erscheinungen zahlen wir zum Unterschied vom Reflexe, Automatismus 
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und von der Taxis solche Handlungen, die sich uns auf Grund des Ge- 
dachtnisses oder der Erfahrungen als eine Modifikation der typischen 
Reaktion durch Reiz offenbaren (Mares, Physiologic I, S. 246.) 

Loeb betrachtet das Associationsgedachtnis als Grundlage jeglicher 
seelischer Tatigkeit, ja als objektives Kriterium bei der Beurteilung, 
ob ein Lebewesen BewuBtsein besitzt, oder ob desselbe bloB eine Reflex- 
maschine ist 1 ). 

Driesch charakterisiert die psvchische Handlung durch zwei 
Merkmale: 

1. Durch die historische Reaktionsbasis, d. i. durch Modifikation der 
Reaktion auf Grund friiheren Verlaufs. 

2. Durch die Individualitat der Anreihung zwischen dem Reize 
und der Reaktion, d. i. einem jeden individualisierten Reize entspricht 
die spezifisch kombinierte, individualisierte Reaktion. 

Zu dem Psychischen werden wir folglich zahlen: die historische 
Reaktionsbasis und die Tatigkeit, welche die Anreihung zwischen deni 
Reize und der Reaktion bedingt. Von den Reaktionen zahlen wir zu 
dem Psychischen bloB diejenigen, die wir als Handlungen bezeichnen 
konnen. 

Hiermit haben wir das Psychische objektiv definiert, d. i. wie wir 
es an den mit seelischer Tatigkeit ausgestatteten Individuen beobachten. 
Wir definieren vom Standpunkte des Subjektes dasjenige als psychisch, 
was bewuBt, was BewuBtseinsinhalt ist. Dieser Inhalt kann sich als 
Gefiihl, Wahrnehmung, Vorstellung oder Streben (Wille) offenbaren. 

Aus dem Angefiihrten ersehen wir, daB sich die objektive 
Definition des Psychischen mit der subjektiven Definition 
nicht deckt, sondern daB im Gegenteil eine jede dieser 
Definitionen eine andere Seite des Psychischen gibt und 
erst beide zusammen das Psychische in seiner Ganze er- 
schopfen. Es ist nun ersichtlich, daB die ganze Unklarheit der An- 
sichten iiber das UnterbewuBte sich aus der Unbestimmtheit des Be- 
griffes des Psychischen entwickelte. 

Diejenigen, die ausschlieBlich auf der subjektiven Definition bestehen, 
schlieBen alle Erscheinungen des UnterbewuBtseins von dem Psy¬ 
chischen aus und entledigen sich der Schwierigkeiten, die ihnen das 
UnterbewuBtsein bereitet dadurch, daB sie es auf das Gebiet einer 
Ncrvensubstanz-Veranderung iibertragen; obwir aber mit dieser Nerven- 
substanz-Veranderung das UnterbewuBtsein zu erklaren vermogen 
oder nicht, darum kiimmert sich niemand. 

') Zitiert aus Marcs. Ieh machc hier glcich auf den groBen Unterschiod 
dor Definition des Bew-uBtsoins nach Locb aufmerksani, der uns eine objektive 
Definition gibt im Cegensatzo zu denjonigen, die das BewuBtsein nur subjektiv 
definieren. 
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In dieser Beziehung behandelt beispielsweise Ribot BewuBtsein 
und UnterbewuBtsein beide gleich stiefmiitterlich; wir werden belehrt, 
dafi BewuBtsein und UnterbewuBtsein durch die Gehimtatigkeit bedingt 
werden. Welche Gehimtatigkeit aber die Erscheinungen des BewuBt- 
seins und welche jene des UnterbewuBtseins bedingt, wird uns nicht 
gesagt. 

Ich trage hier nichts bei in die Schatzkammer des Wissens, es 
diirfte jedoch nicht ohne Vedienst sein, wenn wir uns freimiitig iiber 
den Stand unserer Wissenschaft, iiber unsere Aktiva und Passiva 
aussprachen. 

Ehrlicher Handel laBt sich nicht mit falscher Buchfiihmng ver- 
binden; es ist emster Wissenschaft nicht wiirdig, in undeutlichen Aus- 
fuhrungen Klarheit doit vorzutauschen, wo uns noch so manches 
dunkel bleibt. 

Um mich klar auszusprechen-, schliefie ich meine Ausfuhrungen also: 
Das UnterbewuBtsein hat den objektiven Charakter des 
Psychischen, aber es fehlt hier die BewuBtheit. 

Wer die Bezeichnung psychisch nur fur das BewuBt-Psychische 
bcibehalten will, ist verpflichtet, fur das UnterbewuBt-Psychische eine 
neue Bezeichnung vorzuschlagen. 

Es geniigt mir einstweilen, wenn ich das weite Gebiet des Psychi¬ 
schen den zwei Merkmalen entsprechend in zwei engere Gebiete teile: 
in das BewuBt-Psychische und das UnterbewuBt-Psychische. 

Das Individuum kann das BewuBt-Psychische an seinem eigenen 
Subjekte, an sich selbst, das UnterbewuBt-Psychische an anderen 
Menschen, an Objekten studieren. 

Die Psychologie, die das Psychische in seiner Totalitat 
umfassen soil, muB sich das Studium des BewuBten und des 
UnterbewuBten aller psychischen Erscheinungen zur Auf- 
gabe stellen. 

III. 

Ich komme nun zur Erorterung der Frage, welche psychische Funk- 
tion eigentlich bei den beschriebenen Kranken gestort ist. Durch die 
weiter folgenden Erwagungen bin ich zu der Ansicht gelangt, daB es sich 
um die Storung eines besonderen, in uns wirkenden psychischen 
Prinzipes, des Ichtums 1 ), handelt. 

Ich fange mit der einfachen Beobachtung meiner selbst an. 

Ich sitze an meinem Arbeitstisch und schreibe eine psych iatrische 
Studie iiber die Storungen des Ichtums. Den Inhalt dieser Studie habe 

Ich gestehe offen, daB es mir schwer fallt, fur den weiter noch darzulegenden 
sclbstandigen Bcgriff die richtige Bezeichnung zu wahlen bzw. erst zu bilden, 
und ist dies fiir mich, als eincm Nichtdeulschcn, um so schwerer. Es kommen 
hier folgcnde Bezeichnungen in Betracht: Ich, Ichheit, Ichtuin, IchbcwuBt- 
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ich in ihren Grundrissen in meinem Kopfe durchdacht und geordnet, 
ich sehe, wie die Worte allmahlich auf dem Papier zu Zeilen wachsen, 
finde Vergnugen am Nachdenken iiber das gegebene Thema, an den zu 
Papier gebrachten Gedanken usw. 

Von alledem weiB ich in diesem Augenblicke, es bildet momentan 
den Inhalt meines BewuBtseins. 

Ich sage imd verrate mit diesen kurzen Satzen aber noch mehr als 
bloO den gleichzeitigen Inhalt meines BewuBtseins; ich weiB und sage: 
daB ich am Tische sitze, daB ich schreibe, daB ich sehe, wie die Zeilen 
wachsen und daB ich Freude an meiner Arbeit finde. 

Kurz, ich weiB von mir, meinem Subjekte, meiner Personlich- 
keit, meinem Ich. 

Mein BewuBtseinsinhalt wird immerwahrend vom Ich- 
bewuBtsein, vom Personlichkeits- und SelbstbewuBtsein 
begleitet. Dasjenige, was den BewuBtseinsinhalt ausmacht, 
offenbart sich mir als das Ergebnis meiner psychischen 
Tatigkeit, meiner psychischen Individuality. Alles was 
in meinem BewuBtsein ist, steht in bestimmtem Ver- 
haltnis der Zugehorigkeit zu meinem Ich. 

Es ist mir nicht moglich, von etwas zu wissen, ohne daB 
ich nicht gleichzeitig auch wiiBte, daB ich es weifl. 

Ich weiB, was ich weiB und daB ich es weiB. 

Wenn ich durch Sinne wahmehme, mich entsinne, erwage, rnich 
entscheide, handle, wenn ich Freude oder Trauer fiihle, immer weiB und 
sage ich: daB ich empfinde, daB ich erwage, daB ich mich entsinne, 
entscheide usw. usw. 

Die Woitchen ,,ich“, ,,mein“ klingen stets bei Verfolgung oder 
Mitteilimg unseres BewuBtseinsinhaltes mit. BewuBtsein wird 
unzertrennlich vom SelbstbewuBtsein begleitet; das Sub- 
jekt macht sich bei jedem BewuBtseinsinhalte geltend. 

Wann immer ich meines Seelenzustandes, meines BewuBtseins¬ 
inhaltes bewuBt werde, stets bin ich mir gleichzeitig bewuBt, daB es 
mein Seelenzustand, mein BewuBtseinsinhalt ist. 

Gehen wir einen Schiitt w r eiter! Den BewuBtseinsinhalt kann ein 
physikalischer oder mathematischer Satz, klinisches Studium, die Er- 
klarung der Pathogenesis u. dgl. ausmachen. 

Wir denken nicht immer nur iiber Dinge nach, die unserer Person 
fernstehen, wir befassen uns oft mit Dingen, die uns innig beriihren, 
wir denken iiber uns selbst nach. 

sein. Mit Rucksicht auf meineDefinition desBegriffes (S. 466) habe ich mich fur 
die Bezeichnung Ichtum entschieden. In mcinen friiheren Arbeiten sprach ich 
noch vom Ich bewu Btsein, allerdings nicht in dem Sinne, wie dieses Wort in 
der Psychologic gebraucht wird, sondern zur Bezeichnung dieses psychischen in 
uns wirkenden Prinzipes, fiir welches mir damals ein Termin fehlte. 
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Es ist Aufgabe der Psychologie, sich nicht nur damit zu befassen, 
wie wir wahmehmen, uns erinnem, uns entscheiden, uns zu Hand- 
lungen entschlieBen, es ist in gleichem MaBe ihre Aufgabe, iiber das 
Wesen des SelbstbewuBtseins, des IchbewuBtseins nachzudenken, das 
ist iiber die Art der Beteiligung unseres Ich und wie dieses beim Wahr- 
nehmen, Sicherinnem, Erwagen, Untemehmen usw. auftritt. 

Hierdurch kann unser Ich auch gleicbzeitig zum BewuBtseinsinhalte 
fiir unser Ich werden. — Kann das Ich zugleich Subjekt und Objekt 
sein ? 

Ich sage: „Nein.“ 

Wir kdnnen nicht uber eine physikalische Theorie nachdenken und 
zu gleicher Zeit auch dariiber nachdenken, wie wir iiber diese Theorie 
denken. Wir erleben gleichzeitig das Denken als unser eigenes, aber 
dieses Erlebnis kann nicht zugleich Gegenstand unseres Denkens sein, 
weil das BewuBtsein immer nur einen einzigen Inhalt in sich bergen kann. 

Wer in frdhliche Gesellschaft ginge, um hier an seiner eigenen Person 
zu studieren, wie er die FrOhlichkeit erlebt, der ginge vergeblich; denn 
entweder wird er von Frohlichkeit hingeiissen und vergiBt sich zu beob- 
achten oder wird er sich stets zum Studium bereit halten, und wird 
nicht frdhlich werden. 

Wir konnen unser Ich und sein Verhaltnis zu den BewuBtseins- 
zustanden studieren, niemals aber unmittelbar, sondem wir werden stets 
aus den Erinnerungen an diese Erlebnisse schopfen. 

Unser Ich erleben wir unmittelbar; dariiber nachzu¬ 
denken vermogen wir erst nach dem Erlebnisse. 

BewuBtsein ist folglich immer vom Inhalte und der Beteiligung des 
Ich erfiillt. Es ist bald der Inhalt, bald das Ich, welches wir intensiver 
wahmehmen, erleben. 

Wollen wir mis nun ansehen, wie sich das IchbewuBtsein zu den 
Grundtatigkeiten des seelischen Lebens: zum Vorstellen, Fiihlen und 
Streben verhalt. 

Die Gesamtheit unserer Vorstellungen, Gedanken, Ansichten, kurz 
unsere samtlichen Kenntnisse, offenbaren sich uns als Besitz unseres 
Ich und durch diesen Besitz wird unsere Person qualifiziert, naher 
bestimmt. 

Die Tatsache, daB wir beispielswise rechnen konnen, franzosisch 
sprechen, diese oder jene gesellschaftliche Ansicht haben usw. quali- 
fizieret objektiv und subjektiv unsere Person. 

Wir diirfen jedoch nicht sagen, daB der Vorrat unserer Kenntnisse 
unserem Ich gleich sei. 

Durch den Vorrat unserer Kenntnisse wird unser Ich nicht ausgedriickt, 
sondem es wird hierdurch bloB unsere geistige Personlichkeit charak- 
teiisieit, qualifiziert, naher bestimmt. 
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Durch das Gefiihl erlebt das Subjekt sich selbst unmittelbar a Is 
-fiihlendes und strebendes Subjekt 1 ). 

Verm6ge des Fuhlens erleben wir den Zustand unseres Subjektes, 
unseres Ich; wir fiihlen Freude, Trauer, Zorn, Verdrossenheit, Ubermut, 
Angst, Liebe usw. So wird der Zustand ruiseres Ich innerlich wahrge- 
nommen und ausgedriickt. 

Wir kennen diesen Zustand aus eigenen Erlebnissen und vermogen 
denselben einem anderen Menschen durch Worte nicht zu beschreiben. 
Wollten wir unseren Gefiihlszustand einem anderen offenbaren, wiirden 
wir dies durch Beschreibung nicht erzielen, weil wir hochstens unser 
Benehmen dabei und die diesen Zustand begleitenden kbrperlichen 
Erscheinungen beschreiben konnten. Dieses Erkennenlassen des Zu- 
standes ist bloB durch Versetzung des Betreffenden in denselben Ge- 
fiihlszustand mdglich. 

,,Niemand weiB, was Liebe ist, der sie nie erfahren“, heiBt es in einem 
bohmischen Volksliede. 

Das Gefiihl unterrichtet uns iiber den Zustand unseres Ich, d. h. es 
sagt uns, in welcher Weise unser Ich auf die mannigfaltigsten BewuBt- 
seinszustande, die Seelentatigkeit, sowie die korperlichen Zustande 
(Gehim und Nervenzustande), durch welche unsere Seelentatigkeit 
•bedingt wird, reagiert. 

Im BewuBtsein treten weiter Wiinsche, Streben, das Wollen und die 
Begierden a Is Ausdruck unserer Personkichkeit, unseres Ich auf. 

Das Wollen ist auf eine Tat, auf einen Bewegungsakt gerichtet. Der 
Wille ist der kollektive Begriff mannigfachen Wollens (Mares 219). 

Unser Ich kennen wir aus uns selbst heraus, als das alle 
seelischen Handlungen vereinheitlichende Prinzip — Ich- 
tum. Unser Ichtum wird von uns subjektiv als Ich erlebt 
und objektiv als vollstandiges Prinzip, selbstandiger Fak- 
tor erkannt. 

Mares sagt: Das Ich, das aktive Subjekt, ist weder Empfindung 
noch Vorstellung, sondern Gefiihl; es ist das Gefiihl des aktiven Zu- 
sammenhanges und der Einheit aller unmittelbaren Erlebnisse, Empfin- 
dungen, Gefiihle und jedweden Strebens.“ 

Ich stelle mit Absicht das Verhaltnis des Ichtums zu den seelischen 
Erscheinungen in der Weise dar, daB wir unser Ichtum aus uns selbst 
heraus als das die seelischen Erscheinungen in uns ordnende, vereinheit¬ 
lichende Prinzip erkennen. 

Ein jeder nimmt sein Ichtum unmittelbar als etwas 
Selbstandiges, von anderen Erlebnissen Gesondertes, als 
sein Ich, Subjekt, psychische Personlichkeit wahr. Dieses 


J ) Mares, Physiologic 1, 257. 
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zentrale Prinzip erkennt durch das BewuBtsein die AuBen- 
welt und sich selbst, erlebt sich durch Gefiihl und ent- 
scheidet sich selbst zurTat. 

Das Ichtum ist in den seelischen Erscheinungen das, was die Re- 
gierung im geordneten Staate. 

Die Regierung kennt das ihr untergeordnete Land, die Burger, deren 
Fahigkeiten und Arbeitsleistungen. Sie kepnt den Stand ihres Re- 
gierens, schafft Ordnung unter den Biirgem im Innern des Staates und 
leitet durch ihre politischen Bestrebungen die Tatigkeit der Burger 
nach auBen hin. 

Damit wir zur richtigen Auffassung der psycliischen 
Vorgange gelangen, diirfen wir uns nicht mit dem Aufzahlen 
derselben begniigen, sondern miissen bedenken, daB diese 
Vorgange zu einem einheitlichen Ganzen geordnet sind. 
Dieses Verbinden zu einer Einheit nehmen wir subjektiv wahr; objektiv 
konnen wir es an anderen Subjekten verfolgen nach ihren psychischen 
AuBerungen und Mitteilungen. 

Ein vollkommener Mensch regelt seine Gedanken, er denkt, um etwas 
zu ersinnen und handelt um Erwiinschtes zu erreichen. 

Das Subjekt verfolgt das Ziel, die seelische Tatigkeit bekundet 
subjektiv und objektiv ZweckmaBigkeit. 

Die seelische Tatigkeit gehort in die Reihe der biologischen Tatig- 
keiten und der Charakter der Tatigkeit des lebenden Organismus bleibt 
auch hier ausgepragt. 

Nicht die Tatigkeit einzelner Organe, sondern das Zu- 
sammenordnen dieser einzelnen Tatigkeiten zu dem ge- 
gebenen Ziele (zum Vorteile des Organismus), begleitet von 
der Fahigkeit, sich zweckmaBig neuen Verhaltnissen anzu- 
passen, bildet den Charakter des Lebensprinzips. Das Ich¬ 
tum ist eben dieses zu einem Ziele vereinheitlichende, 
sich anpassende Prinzip, ist eine Entelechie; das Ichtum 
ist die Seele 1 ) psychischer Vorgange. Unser Ichtum, unsere 
Seele, kennen wir aus unseren Gefuhlen, unserem Wollen 
undHandeln, als ein vereinheitlichendes, abstrahierendes, 
die seelischen Erscheinungen zum erwunschten Ziele liin- 
leitendes tatiges Prinzip. 

Ich will meine Ansicht iiber das Wesen des Ichtums den Ansichten an* 
dcrer Autore gegeniiberstellen und somit iiberpriifen. 

Wu ndt 2 ) schreibt iiber BewuBtsein und SelbstbewuBtsein folgendes: 

') Mein erstor Kranker maohte oline je<le jisycholopisclie Vorbildung aus sich 
selbst heraus diese Wahrnchinung: Ich habe kcine Scde, bloB der deist arbeitet 
in mir. 

2 ) Wundt, drundrifl der Psychologic 1905, S. 240. 
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„Da sich jedes psychische Gebilde aus einer Vielheit elementarer 
Vorgange zusammensetzt, die weder samtlich genau im selben Moment 
zu beginnen noch aufzuhdren pflegen, so reicht der Zusammenhang, 
der die Elemente zu einem Ganzen verbindet, im allgemeinen stets iiber 
dieses hinaus, sodaB verschiedene gleichzeitige wie sukzessive Gebilde 
selbst wieder, wenn auch loser untereinander verbunden werden. Die- 
sen weiteren Zusammenhang der psychischen Vorgange nennen wir das 
BewuBtsein. 44 — 

,,Der Begriff des BewuBtseins driickt die Verbindung der seelischen 
Erlebnisse aus. 44 — 

Ein jeder wird sich ohne Zweifel sinnend dabei aufhalten, wie es 
doch moglich sei, daB das BewuBtsein als ein „Zusammenhang, der die 
Elemente zu einem Ganzen verbindet 4 *, definiert werde. BewuBtsein 
bedeutet uns das BewuBtweiden, das Erkennen, die Tatsache, daB wir 
etwas erkennen, uns etwas zum Wissen bringen, und niemand wird 
die Erklarung begreiflich finden, laut welcher das BewuBtsein ein Zu¬ 
sammenhang psychischer Erlebnisse ist, von welchem wir—wie aus den 
weiteren Zeilen Wundts ersichtlich — nichts wissen. Schon der Satz: 
,,Der Zusammenhang, der die Elemente zu einem Ganzen verbindet 44 , 
zwingt zu Einwendungen, weil ein „Zusammenhang“ bereits Ergebnis 
des Verbindens ist. Der Begriff ,,BewuBtsein 44 schlieBt keine bindende 
Aktivitat in sich, folglich kann er auch nicht verbinden. 

Auf S. 270 erfahren wir: „Der Zusammenhang der psychischen Vor¬ 
gange, der das Wesen des BewuBtseins ausmacht, hat seine letzte Quelle 
in Verbindungsprozessen, die foitwahrend zwischen den Elementen 
der einzelnen BewuBtseinsinhalte stattfinden. 44 

Auf S. 268 sagt Wundt: ,,Das Gefiihl des Zusammenhanges aller 
individuellen psychischen Erlebnisse bezeichnen wir als das ,,Ich“. 

,,Es ist ein Gefiihl, nicht eine Voratellung, wie es haufig genannt 
wird. 44 

Wundt definiert also BewuBtsein als einen Zusammenhang psy¬ 
chischer Erlebnisse und das Ich als das Fiihlen dieses Zusammen¬ 
hanges! ! 

Das IchbewuBtsein ist nach Wundt an bestimmte Erlebnisse und 
Vorstellungen, vomehmlich an Gemeinempfindungen (der Warme, 
Kiilte, Schmerzen und Organempfindungen) und an Vorstellungen vom 
eigenen Korper gebunden. 

,,Den so entstehenden aus dem gesamten BewuBtseinsinhalt sich 
aussondemden, mit dem Ichgefiihl verschmelzenden Gefiihls- und 
Vorstellungsinhalt nennen wir nur das Selbst be wuBtsein. Es ist ebenso- 
wenig wie das BewuBtsein iiberhaupt eine von den Vorgangen, aus denen 
es besteht, verschiedene Realitat, sondern es ist nur der Zusammen- 
liang dicser Vorgange selbst . . .“ 
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Hier definiert Wundt 8 e 1 b s t bewuBtsein schon wieder in derselben 
Weise, wie er oben das BewuBtsein definiert hat! 

Werniokes 1 ) Erklarung des „primaren Ich“ Meynerts griindet 
sich auf dem BewuBtsein der Kdrperlichkeit. 

„Die relative Unveranderlichkeit des BewuBtseins der Korperlich- 
keit erklart uns, daB es dem iibrigen Inhalt des BewuBtseins gegenuber 
als eine Art konstanter Gr6Be erscheint, als die Einheit gegenuber 
den dem Wechsel unterworfenen Eindriicken der AuBenwelt. 

Durch die Erfahrung wird iiberdies das BewuBtsein belehrt, daB die 
Korperlichkeit unteilbar, die AuBenwelt dagegen mehr oder minder in 
ihre Bestandteile zu zerlegen ist. So kommt es zur Bildung „eines 
primaren Ich“ (Meynert), worunter eben das BewuBtsein der Korper¬ 
lichkeit verstanden werden muB.“ 

Foerster 8 ), ein Schuler Wernickes, erklart die Entstehung des 
IchbewuBtseins auf gleiche Weise: „Das Ichgefiihl oder praziser ge- 
sprochen, das Gefiihl „Ich bin“ ist nur die Folge einer engen imd innigen 
Verbindung unserer samtlichen Organgefuhle bzw. ihrer Erinnerungs- 
bilder untereinander zu einem groBen, fiir unser BwuBtsein einheit- 
lichen Begriff, dem Begriff unseres K6rpers.“ 

Es ist fast unnotig zu bemerken, daB ich nicht mit Wernickes 
Schule iibereinstimme, die das Ich als eine bloBe „Verbindung unserer 
samtlichen Organgefiihle“ hinstellt. 

Storring 8 ) studierte einige in der Literatur verzeichnete Falle 
des gestorten Ich — doch sind keineswegs alle diese angefiihrten Falle 
Storungen des Ichtums. Storring gibt folgende Komponenten des 
IchbewuBtseins an: 

1. BewuBtsein vom eigenen Leibe. 

2. Aktivitatsgefuhle. 

3. BewuBtsein der Fahigkeit zu urteilen, zu fiihlen und zu wollen. 

Vortreffliche Belehrung iiber das Wesen des BewuBtseins und Selbst- 

bewuBtseins verschaffen dem WiBbegierigen die psychologischen Ar- 
beiten Th. Lipps 4 ). 

In seiner Studie „Das SelbstbewuBtsein, Empfindung und Gefuhl“ 
fiihrt Lipps uns zunachst in khirer Weise vor, was alles unter dem 
Wortchen ,,Ich“ verstanden wird. Ich nehme einige seiner Gedanken 
heraus: „Ich bin bestaubt“, bedeutet: meine Kleider, Schuhe, sind 
bestaubt (das Kleider - Ich). „Ich bin hungrig, warm, frisch ge- 
waschen,” bedeutet: mein Korper ist hungrig, frisch gewaschen, 

*) Wernicke: GrundriB der Psychiatric S. 47. 

*) Foerster, Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 14 , 196. 

*) Storring, Vorlesungen iiber Psychopathologie, S. 280. 

4 ) Th. Lipps, Leitfaden der Psychologie 1906. Psychologische Stud ion. 
Vom Fiihlen, Wollen und Denken. 
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warm (Das Korper-Ich). „Tch bin heiter, gekrankt, ich fiihle mich einer 
Sache sicher“ bezieht sich auf ein anderes ,,Ich“, welches wir nicht mittels 
der Sinne wie die beiden vorigen „Iche“ wahrnehmen komien; bier 
fiihlen wir uns so. 

Endlich pflegen wir zu sagen: ,,Ich bin sterblich, musikalisch begabt. 
albem, vergeBlich usw.“; hier ist das begabte oder albeme Ich niclit 
etwas unmittelbar Erlebtes oder Erlebbares, sondern etwas Beigefiigtes, 
zum unmittelbar Erlebten Hinzugedachtes. 

Wenngleich alle diese bezeichneten „Iche“ untereinander verschieden 
sind, so muB doch dasjenige, was sie zum „Ich“ macht oder ihren An- 
spruch auf diesen Namen begriindet, bei alien dasselbe sein. Dieses 
einzige primare oder urspriingliche ,,Ich“ ist das unmittelbar erlebte 
Ich. 

In keinem Augenblicke unseres bewuBten Lebens fehlt tins das 
„Ich“. Alles, wovon wir wissen, steht in bestimmter Beziehung 
zu uns. 

Das „Ich“ ist nicht bloB ein Zusammenhang der BewuBtseins- 
erscheinungen, sondern das unmittelbar erlebte Subjekt 
schafft diesen Zusammenhang. 

Gefiihle sind Qualitaten des Ich; sie qualizieren das ,,Ich“, welches 
wir soeben erleben oder: Gefiihle konstituieren das unmittelbar erlebte 
Subjekt. 

Lipps differenziert vorziiglich Gefiihle und Empfindungen. 
Empfindungsinhalte sind Elemente der von mir wahrgenommenen 
Welt der Dinge einschlieBlich dieses meinen Ich. Sie konstituieren mein 
Wahrnehmungsbild von der Welt der Dinge. Diese Welt der Dinge 
finde ich unmittelbar von mir verschieden und mir gegeniibergestellt. 
Sie sind gegenstandliche BewuBtseinsinhalte, mein Objekt. 

, Dagegen sind Gefiihle Elemente oder Bestimmungen meiner selbst. 
Sie sind Ichsinhalte oder Ichsqualitaten, sie konstituieren das Ich das 
unmittelbare „BewuBtseins-Ich“ oder das unmittelbar erlebte Subjekt. 
,,Gefiihl und Ichgefiihl, Fiihlen und Michfiililen ist ein und dasselbe.“ 
,,Das Gefiihls-Ich iiberhaupt ist das Ur-Ich, oder macht iiberall den 
letzten und eigentlichen Sinn des Wortes „Ich“ aus“. 

,,Alle Ichheit eines Realen auBer mir weiset hin auf einen vmd den- 
selben Ausgangspunkt, niimlich auf das von mir unmittelbar erlebte 
Wollen. In diesem Wollen oder wenn man will im Willen haben wir 
das letzte ,,Ich“ das „Ur-Ich“. — 

Den Kern des „Ich“ bildet diis Gefiihls-Ich oder das Ichgefiihl und 
der Wille, den wir aus erlebtem Streben kennen. Um dieses Ur-Ich 
sind engere und weitere Zonen gelagert, je nach der Zu- 
gehorigkeit zu diesem „Ich“. Die Grundlage dieses erlebten ,,Ich"‘ 
ist tlas reale Ich, die Seele. — 
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Sehr deutlich auBert sich Lipps iiber BewuBtsein und IchbewuBt- 
sein im „Leitfaden der Psychologie“. — 

Empfindungsinhalte und die hieraus abgeleiteten Vorstellungen sind 
BewuBtseinserlebnisse, keineswegs aber Icherlebnisse. Gefiihle und 
Tatigkeiten sind Icherlebnisse; in ihnen erleben wir Bestimmtheiten 
des Ich. 

Die nachste, das Ur-Ich umgebende Zone ist das „Ich“, insoweit 
wirdarunter unseren Koiper verstehen. Es ist jedoch nicht richtig, 
daB dieses „Korper-Ich“, d. i. die Verbindung unserer samt- 
lichen Organgefiihle unser IchbewuBtsein allein zum Aus- 
druck brachte, wie es Wernicke und seine Schule lehrt; 
durch klinische Beobachtungen werden wir diesbeziiglich 
anders belehrt‘.“ 

Kranke mit gestorten Organgefiihlen mit einer iiber den 
ganzenKorper sich erstreckenden Anasthesie biiBen keines- 
wegs ihr „Ich“ ein. 

Kranke mit unterdiiicktem IchbewuBtsein (Picks, Krieshabers, 
Wernickes und meine Patienten) haben Organgefiihle ohne jede Sto¬ 
ning. 

Unser Koiper wild uns durch Organgefiihle, coenasthetische Empfin- 
dungen zum BewuBtsein gebracht. 

Unser Ich erleben wir nicht durch Empfindung, sondem durch Ge- 
fiihl. 

Ein Kranker, der seine samtlichen Organgefiihle ein- 
biiBen wurde, hatte kein BewuBtsein von seinem Korper, 
aber sein ,,Ich“, dieses fiihlende, strebende „Ich“ wiirde 
weiterbestehen. 

Lipps beweist im Kapitel: „Ichgefiihl und Koiper-Ich“, daB unser 
Koiper nicht die Giundlage unseres IchbewuBtseins bildet, wie es 
manche Psychologen (Wernicke) lehren, indem sie die Entstehung 
des IchbewuBtseins auf Organempfindungen und deren Bestandigkeit 
zuruckfiihren. „Organempfindungen setzen sich nicht in einer und 
derselben Beschaffenheit foit, sondem sind von Augenblick zu Augen- 
blick stetem Wechsel unterworfen.“ — 

„Der Koiper kann nicht mit demlch identisch sein. Der Korper ist 
das Objekt, ein Bestandteil der Welt; diesem stellt sich das Subjekt, 
Ich gegeniiber, welches diesen Koiper, seinen eigenen Aufenthalt darin, 
sowie das Umschlossensein von diesem Korper wahmimmt. Der Korper 
macht die Hiille, die Peripherie unseres Ich aus. Der Korper 
steht unserem Ich deshalb so nahe, weil wir immerwahrend erleben, 
wie wir ihn beherrschen. 

Wir pflegen zu sagen: ,,Ich baue ein Haus“ wiewohl es unser Bau- 
meister ist, der auf unsere Bestellung den Bau durchfiihrt; und es ist 
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iiicht einmal der Baumeister selbst, der baut, sondern seine zu dieser 
Arbeit gedungenen Arbeiter. 

Ludwig XTV. sagte mit Recht: „L’6tat c’est moi“. — 

Was wir durch unsere Tatigkeit beherrschen, zahlen 
wir zu unserem Ich. (Den Baumeister, die Maurer, den Staat.) 

Wir werden immerfort von dem Gefiihle begleitet, daB wir unseren 
Korper beherrschen, durch seine Vermittlung unseren Willen kundgeben 
und wir fiihlen uns tatig in diesem unseren Kdrper. Deshalb ist das 
BewuBtsein von unserem Korper mit unserem Ich so innig verknupft. 
Wir vermogen aber jederzeit das ,,Ich“ von unserem Korper zu unter- 
scheiden.“ 

Mit bemerkenswerter Genauigkeit analysiert Lowy seinen Fall 
und schlieBt mit folgendem zutreffenden Resum6: „Es gibt eine besondere 
Form des Gefiihls, namlich das Aktionsgefuhl. Dieses bezeichnet 
unsere Tatigkeit und bezieht sich auf seelische Handlungen ohne Riick- 
sicht auf den Inhalt dieser seelischen Handlung. Dieses Gefiihl bezieht 
sich nicht auf den Inhalt des Denkens, auf das Gedachte, sondern auf 
den Gedankengang, den Vorgang des Denkens. Dieses Aktionsgefuhl 
ist unabhangig von dem, was wir denken, aufnehmen, fiihlen. Unter 
diesem Gefiihl wird nicht die Lust oder Unlust an seelischer Tatig¬ 
keit verstanden, sondern nur ein allgemeines Zuwenden des Interesses 
an dem seelischen Vorgang im weitesten Sinne. Unter IchbewuBtsein 
versteht er das BewuBtmachen eigener seelischer Tatigkeit, des eigenen 
seelischen Vorganges. 

In meiner Studie „Unterschobene und verratene Gedanken" cha- 
rakterisierte ich die unterschobenen Gedanken in dem Sinne, daB 
sie ohne BewuBtsein der eigenen Beteiligung unserer psy- 
chischen Individualitat, unseres Ich reproduziert weiden.“ 
Uber Halluzinationen schrieb ich, daB die die Halluzinationen 
produzierende Tatigkeit dem BewuBtsein des Kranken ver- 
borgen bleibt. 

In diesem Gesichtspunkte deckt sich Lowys Erklarung vollstandig 
mit der meinigen. Lowy schreibt: ,,Dieses Aktionsgefuhl der intellek- 
tuellen Tatigkeit begleitet in der Norm jeden psychischen Akt, es de- 
klariert uns vor allem die Gedanken als unser Produkt, charakteri- 
siert sie als von uns erzeugt, als unsere eigenen Gedanken 44 . . . 
Lowy unterscheidet mehrere Formen des Aktionsgefiihls: Die all- 
gemeine Form des Aktionsgefiihls und auBer diesem: 

Das Reproduktionsgefiih 1 (bei Sicherinnem), das Gefiihl.der Vital- 
emj)findung, das Impulsgefiihl und das Fiihlgefuhl. 

Ich glaube, daB das Vorerwahnte geniigt, um zu zeigen, wie ver- 
schiedentlioh das Ich seitens der Psvchologen aufgefaBt und abgegrenzt 
wild. 
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Ich bekenne mich vollig zu den Ansichten Th. Lipps’. Hiermit 
beschlieBe ich gleichzeitig die psychologische Vorbereitung, die ich zur 
klinischen und psychologischen Analyse der bei den Kranken vor- 
kommenden Storungen benotige. 

Die Psychologie bereitet uns zum klinischen Studium der psychi- 
schen Storungen vor, und dieses Studium veischafft uns wieder die vor- 
ziigliche Gelegenheit, die Ansichten und Lehren der Psychologen zu 
iiberprtifen. 

In den gesammelten und hier angefiihrtenFallen finden wir St6rungen, 
die ihrer Zartheit wegen nicht durch erwahnte klinische Analyse er- 
schopft werden konnen, sondern genau, mit Riicksicht auf ihre feineren 
psychologischen Erscheinungen studiert werden miissen. 

IV. 

Ich definieite das Ichtum als das die seelischen Vorgange vereinheit- 
lichende Prinzip; veieinheitlicht werden die seelischen Vorgange eben 
durch die Grundbeziehung zum „Ich“. Das Ichtum eileben wir im Ge- 
fiihl, Streben, und in den Handlungen (in den WillensauBerungen). 
Die Storungen des Ichtums werden sich ims folglich zuerst als eine 
Storung des BewuBtwerdens des Gefiihls offenbaren. 

Wir miissen wohl unterscheiden zwischen dem Verluste der BewuBt- 
heit der Gefiihle, der bei Storungen des Ichtums vorkommt, und 
zwischen dem Verluste der Gefiihle, z. B. in Moral insanity. Wir erleben 
unser Ichtum als unser Ich, indem wir uns unserer Gefiihle bewuBt 
werden! 

Dies finden wir in schoner Weise bei meinem ersten Kranken aus- 
gedriickt, der geradezu in dichterischen Wendungen seinen Schmeiz 
iiber den Verlust seiner Gefiihle zum Ausdruck bringt: 

„Ich verlor die Liebe zu aller Welt: zur Natur, zum Weibe, zum 
Kinde. — Ein zweiter Kain irre ich in der Welt umher — ich lebe und 
lebe eigentlich nicht — nur der Geist arbeitet in mir, die Seele a her ist 
tot.“ — 

Ebenso leiden die iibrigen vorgefiihrten Kranken. 

Mein Kranker verlor — wie er schreibt — ,,das Gefiill des Sehens,“ 
„das Gefiihl des Kopfes,“ „das Gefiihl des Koipers" und jenes „des 
Denkens“. — „Alles fliegt nur so vor mir her.“ 

Den Verlust des ,,Gefiills des Sehens“ beschreibt er: ,,Das Auge 
blickt die Dinge ohne Interesse an,“ d. h. es wird dabei kein Gefiihl 
in ihm rege. De 1 Verlust der iibrigen ,,Gefiihle" erklaren wir uns leicht 
dadurch, daB der Kranke nicht seinen Willen fiihlt und weder seine 
willkiirlichen Kopf- und Korperbewegungen, noch sein absichtliches Rc- 
produzieren der Gedanken wahrnimmt. 

Z. f. d. g. Nour. u. Psych. O. XIX. 32 
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Forsters Kranke ist bestrebt, den Verlust ihrer Gefuhle in folgender 
Weise auszudrucken: 

„Zum Erkennen ist das allgemeine menschliche Gefiihl notwendig,“ 
womit sie sagen will: Ein gesunder Mensch reagiert verm5ge des Gefuhls 
auf Eindriicke in seinem Ich. Und weil bei ihren Eindriicken das Ge- 
fiihl, die Reaktion, nicht mitklingt, so charakteiisiert sie die ungenu- 
gende Reaktion mit den Worten, daB es ihr vorkomme, als ob ihre Augen 
kurz waren und zu den Gegenstanden nicht langen wiirden. Sie hatte 
dies noch besser mit folgenden Worten zum Ausdruck bringen kdnnen: 
,,DaB ihr vorkomme, als wiirden die Bilder der Gegenstande nicht bis 
in die Seele dringen." 

Meine zweite Kranke beklagt sich, daB ihr die Welt gar nichts be- 
deutet, daB sie gegen alles gleichgultig sei. 

Schaffers Patientinnen bekennen, daB sie alles sehen und hdren, 
aber bei keinem ihrer Eindriicke mache sich eine innere Regung oder 
Warme fuhlbar. Sie leben wie auf der Biihne, sehen sich selbst und 
andere handeln, fiihlen sich aber in keiner Richtung davon beriihrt. 

In ihrer Gleichgultigkeit und Geftihllosigkeit, die eine entsetzliche 
Einformigkeit zur Folge haben, miissen sie selbst den zu Tode verur- 
teilten Verbrechern deren Qualen vor der Himichtung neiden. Lieber 
Grauenhaftigkeit als kein Gefiihl! 

Es wiirde zu weit fiihren, wenn ich die Belege fur den Verlust des 
Gref Uhls bei alien Patienten abermals anfuhren sollte; der Leser, der 
die Krankengeschichten nochmals durchliest, die Belege unterstreicht 
und zusammenfaBt, wird mehr Vergnugen daran finden, als wenn ich 
es selbst fur den Leser tate. 

Unser Ichtum kennen und erleben wir ferner aus unserem Streben 
und Handeln. Was sagen uns in dieser Hinsicht die vorgefiihrten 
Kranken ? 

Mein erster Kranker klagt: ,,Wenn ich etwas tue oder spreche, fuhle 
ich nie zu gleicher Zeit, daB ich es tue oder spreche; dies ist fur mich 
schrecklich.“ 

Sein Mund spricht, seine Hand schreibt, ohne daB er es wuBte. „Ich 
fuhle meinen Willen nicht, verrichte alles mechanisch (automatisch); 
,,uber alles weiB ich zu sprechen, doch vermag ich nicht nachzudenken.“ 

Meine zweite Kranke sagt: ,.Spreche ich, kommt es mir vor, daB ich 
cs nicht bin, sondern eine andere Person; mit Gewalt muB ich mir zum 
BewuBtsein bringen, daB ich es bin, die spricht.“ 

Krieshabers Patient-in hatte den Eindruck, daB ihre FuBe und 
Hiinde nicht ihr gehoren, daB sie aus unbekannten Antrieben, auto¬ 
mat iscli, handelt. Oft fragte sie, was sie tue. 

Picks Kranke denkt nicht, falls sie etwas tut, an ihre Arbeit und 
es scheint ihr, daB sie es nicht tut. 
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Es bedarf nicht einer nochmaligen Anfiihrung samtlicher Belege. 
Ein Wort noch der Klarheit wegen! 1st bei diesen Kranken das Wollen 
und Handeln etwa gestort ? Durchaus nicht, sondem es fehlt hier bloB 
an innerem BewuBtwerden der willkurlichen Impulse und Entschliisse. 

Diese Kranken sind weder so gelahmt wie die an psychischer Lah- 
mung leidenden Kranken, wo der Patient die Art, wie er die Extremitat 
zu bewegen hat, vergiBt, noch kommt bei ihnen Abulie vor. 

Die- Kranken benehmen sich im Alltagsleben richtig, gehen ihren 
gewohnten Beschaftigungen nach, besitzen aber nicht das Ver- 
mogen, sich weder ihre Leistungskraft, oder noch praziser ge- 
sagt, ihre Aktionsimpulse, noch die Vollbringung ihrer Ar¬ 
beit, noch den Plan ihres Schaffens zum BewuBtsein zu 
bringen. Es fehlt ihnen das BewuBtsein der eigenen Tatig- 
keit beim Streben und Handeln. 

In den Kreis der Willenstatigkeit gehort auch das bewuBte auf- 
merksame Nachdenken; dieses leidet gleichfalls bei diesen Kranken. 
Sie sind unfahig, ihre Gedanken willkurlich zu ordnen, iiber etwas nach- 
zudenken — genauer gesagt: sie bringen sich nicht zum BewuBtsein, 
daB sie ihre Gedanken ordnen, daB sie sich nach ihrer Willkiir besinnen. 

Trotz ihrer Klagen sprechen diese Kranken zusammenhangend und 
passen ihre Ausdiucksweise der augenblicklichen Situation an. Mein 
Kranker rechnet vorziiglich. Bei den vorgefuhrten Kranken sind folg- 
lich keineswegs die WillensauBerungen, das Handeln, vemichtet, son¬ 
dem das BewuBtwerden des Strebens, der Arbeitsplane und Handlungen 
als ihrer eigenen Aktionen ist gestOrt. Deshalb kommt ihnen auch ihr 
Handeln automatisch vor. Das Streben und die willkurlichen Impulse 
sind bei diesen Kranken nicht vom SelbstbewuBtsein erhellt. Der Wille 
ist nicht bei all diesen Kranken gestort, sondem es fehlt ihnen nur die 
Fahigkeit, das Streben, Handeln und die Projekte als ihre eigenen, aus 
ihrem Ichtum, Ich, hervorgegangenen Produkte zu erkennen. 

Ich mache mit Absicht hier ebenso wie oben bei Gefiihlsstorungen 
auf diese Begrenzung aufmerksam. Nicht das Handeln selbst, sondem 
nur das BewuBtwerden, die Kenntnisnahme der Impulse und Akte als 
der eigenen Impulse und Akte ist gestort und nur soweit durch 
dieses BewuBtwerden das Handeln bedingt wird, leidet bei diesen Kran¬ 
ken der Wille. 

Damit stoBe ich keineswegs die obige Definition um, daB wir unser 
,,Ich“ aus unserem Fiihlen und Wollen her erkennen. Bei diesen Kranken 
leidet das Ichtum, „Ich“ nicht deshalb, weil es keine WillensauBerungen 
bei ihnen gabe, sondern deshalb, weil sie sich ihren Willen nicht zum 
BewuBtsein bringen, weil ihr Wille fur sie nicht existiert. 

Ich bemerke nebenbei, daB bei psychomotorischer Paranoia der 
Kranke wahnt und da von auch iit>erzeugt ist, daB jemand nnderer 
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seinen K6rper bewegt, mittels seines Mundes spriclit oder sich seinen 
Verrichtungen widersetzt; ein solcher Parsnoiker fiihlt sich besessen, 
er weiB, wer ihn beherrscht. — Meine Kranken gehen nicht so weit. 
Sie werden sich zwar ihrer eigenen Leistungen nicht bewuBt, nehmen 
aber an, daB ihr Handeln von ihnen selbst ausgeht. Der Paranoiker 
auBert eine andere Stoning: er weiB nicht, laBt sich auch nicht da von 
iiberzeugen, daB er selbst unbewuBterweise besessene Handlungen auf- 
fiihrt, er weiB jedoch — wiewohl seine Auffassung falsch ist —, daB 
jemand anderer diese Handlungen begeht. Die mit einer Stdrung des 
Ichtums behafteten Kranken wissen um ihre Krankheit, der Paranoiker 
ist sich seiner Krankheit nicht bewuBt. 

Dieses sorgfaltige Durchforschen der Stdrungen des Erkennens der 
eigenen Willenstatigkeit soli uns den Boden ftir das Verstandnis einer 
anderen Klage dieser Kranken vorbereiten. 

Ich definierte das Ichtum als das vereinheitlichende Prinzip. Wie 
offenbart sich uns nun diese vereinheitlichende Funktion vom Stand- 
punkte klinischer Erfahrung? 

Ich sehe mich genotigt der Aufklarung wegen ein wenig vom Gegen- 
stande abzulenken. Bei normalen Denken tauchen die Gedanken inner- 
lich geordnet in uns auf, unser Denken verfolgt das erwahlte Ziel; wir 
denken, um etwas zu ersinnen, sprechen oder schreiben, um mundlich 
oder schriftlich das Gewiinschte mitzuteilen. Ein jeder Gedanke soli 
sein Ziel haben, zu welchem der Gedanke hinstrebt: Zielvorstellung. 

Ein jeder kennt aus sich heraus den Unterschied in der Reproduk- 
tion der Vorstellungen in dem Falle, wo diese Reproduktion durch eige¬ 
nen Willen geleitet wird — das zielbewuBte Nachdenken — und dem 
Falle, wo wir in den Musestunden die Gedanken ziellos herumschweifen 
lassen, ihnen voile Freiheit gestatten. 

Bei manchen krankhaften Zustanden, deren Typus die Amentia ist, 
wird die Koordination in der Reproduktion der Gedanken mehr oder 
minder gelockert und es entsteht die Inkoordination. 

Welche Storungen in der Reproduktion der Gedanken finden wir 
bei obengenannten Kranken? 

Mein Kranker beschwert sich richtigerweise, daB er das Gefiihl des 
Denkens eingebiiBt habe, d. i. das Gefiihl aktiver Aufmerksamkeit, 
er sagt: ,,Und was das Sonderbare an diesem Zustande ist, ich spreche 
immer korrekt, und begreife auch bisher alles ganz gut. Ich tue alles 
nach alter eingedrillter Gewohnheit. Einen Plan meines Denkens zu 
schaffen ist mir unmoglich; alles was ich tue, kommt mir von selbst, 
ohne daB ich daran dachte. Wenn ich schreibe oder rechne, fliegt der 
Bleistift so schnell hin, daB ich ihm nicht folgen kann, aber iiber etwas 
lunger nachzudenken, bin ich nicht imstande; alles entweicht mir gleich 
aus dem Sinne. Spricht jemand mit mir, bin ich wie bewuBtlos, gedanken- 
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los, und weiB nicht zu antworten. (Seine Antworten sind stets richtig 
zutreffend.) Uber alles weiB ich zu sprechen, doch vermag ich nicht 
nachzudenken. Meine Rede flieBt von selber hin, ohne meinen Willen 
und ohne Erwagung.“ 

Die zweite Kranke klagt, sie habe ein Gewirre von Gedanken im 
Kopfe, ihre Gedanken seien auBerhalb ihres Kopfes und daB sie wie durch 
ein „Spinnengewebe“ denke. 

Der vierte Kranke tragt in der Schule korrekt vor, die Studenten 
bemerken nichts, aber er selbst fiihlt das Automatische seines Vortrages. 
Er muB sich anstrengen, seinen Berufsgenossen zu verstehen, ihm rich- 
tig zu antworten. 

Die fiinfte Kranke wundert sich, daB sie in der Schule vemiinftig 
vorgeht... ‘ 

Alters Patient fragt, ob er zu verstehen sei; er widersetzt sich den 
Bewegungen, um nicht den letzten Zusammenhang einzubuBen. In- 
koordination auBert er nicht. Begibt er sich aus seinem Zimmer in den 
Musiksalon und denkt er dabei iiber diesen Weg nach, veririt er sich, 
unterhalt er sich aber, findet er sich mit Leichtigkeit zurecht. 

Eine vortreffliche Schilderung dieses Unvermogens, ihre Gedanken 
bewuBt zu ordnen, wird uns in den Patienten Regis und Hesnards 
geboten. 

Die Ubersicht dieser Storungen belehrt uns, daB diese Kranken nicht 
an Inkoordination der Gedanken leiden. Ihr Denken und ihre Ausdrucks- 
weise ist geordnet. 

Bei diesen Patienten ist, wie schon oben bemerkt, die 
Fahigkeit, der Reproduktion der Gedanken bewuBt zu fol- 
gen, sie bewuBt zu leiten, sowie die Fahigkeit, einen Plan 
ihres Denkens bewuBt auszuarbeiten, gestort. 

Diese Kranken vermogen sich ihrer vereinheitlichenden und ord- 
nenden Tatigkeit wahrend des Denkens nicht bewuBt zu werden. Bei 
ihnen ist weder die Koordination des Handelns, noch jene des Denkens, 
wie wir dies typisch bei der Amentia vorfinden, gestort, sondem das 
BewuBtwerden dieser ihrer ordnenden Tatigkeit ist gestort. Das 
Ichtum ordnet als vereinheitlichendes Prinzip zweckmaBig unser Denken 
und Handeln nach gewahlten Zielen und nimmt diese eigene Tatigkeit 
selbst wahr. Dieses BewuBtwerden der eigenen seelischen 
Tatigkeit ist bei diesen Kranken gestort. Dugas sagt: ,,I1 
est Stranger k ses actes k ses perceptions & ses paroles. 1 * 

Und weil jene Aktionen, die wir vollbringen, ohne daB wir uns dabei 
die eigene, eine solche geordnete Handlung ermoglichende und verwirk- 
lichende Tatigkeit zum BewuBtsein brachten, als automatische 
Handlungen bezeichnet werden, so konnen wir den Zustand dieser 
Kranken auch mit den Worten erfassen, daB sich das Gebiet ihrer auto- 
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matischen AuBerungen auf Kosten des Gebietes der bewuBten, will* 
kiirlichen, dem Ich entspringenden Verrichtungen eiweitert habe. 

In ungefahr diesem Sinne analysiert Dugas seine Kianken, indem 
er sagt, daB ihre Verrichtungen (operations) praeposterae sind, d. i. 
die Kranken wissen nicht, wann und wie sich ihre Verrichtungen ver- 
wirklichen. 

Durch das Verschieben der Grenze zwischen dem Automatischen 
und dem Willkiirlichen wird noch keineswegs der ganze psychologische 
Charakter dieser Stoning erfaBt. 

Ein geslmdes Individuum bendtigt der automatischen Verrichtungen 
und ftihlt sich dariiber zufrieden, welch immer eine Verrichtung einge- 
iibt, verautomatisiert zu haben. Diese Kranken wissen aber von dem 
Verluste der IchbewuBtheit bei ihrer Arbeit und ihren Gesprachen und 
kranken sich, die Kenntnis von der Abhangigkeit, in welcher sich die 
verschiedenen Impulse und Handlungen zum Ich verhalten, eingebiiBt 
zu haben. 


V. 

Das Ichtum versieht, wie ich in meinem Marchen angedeutet und 
iiberdies in vorhergehendem Kapitel bemerkt habe, seine erlebten see- 
lischen Handlimgen mit einem besonderen Merkmale: dem Bekannt- 
heitsgefiihl. 

Wir erkennen, fiihlen heraus, ob dasjenige was in unserem BewuBt- 
sein erscheint uns neu, fremd ist, oder ob wir denselben Inhalt schon 
fiiiher im BewuBtsein hatten. Wir erkennen sofoit, was fiir uns eine 
Neuigkeit ist und wo von wir schon friiher einmal horten, wenn auch die 
Erinnerungen uns nicht sofort iiber die dazumal obwaltenden Umstande 
aufklaren. Das Bekanntheitsgefiihl dient uns im Gegenteil als Anspom, 
in den Erinnerungen nachzuforschen, unter w'elchen Umstanden wir dies 
oder jenes erkannten, erlebten. 

Ist das Bekanntheitsgefiihl ein Merkmal des Ichtums, so finden wir 
es bei unseren Kranken bestimmt gestort vor. 

Meiner dritten Patientin schien es, daB ihre Bekannten die Ahnlich- 
keit anderten, sie erkaimte sie nicht auf der StraBe. Ihre eigene Stimme, 
sowie diejenige ihres Mamies schien ihr einen anderen Klang zu haben; 
die Glocken tonten anders. 

Ihr Ring, wie sie angab, habe eine andere Fasson. Ganz Prag ha lie 
sich verandert, was zur Folge hatte, daB sie sich in ihrem Wohnort 
vcririte. 

DaB ihr Personen und Gegenstiinde verkleinert, bei Blutandrang 
zum Kopfe wieder vergroBeit vorkainen, gehort nicht in dieses Kapitel. 
sondern unter das Schlagwort: Makro- und Mikropsie. 

Der Patientin Wernickes sind ihre eigenen Eiinnerungen fremd, 
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als waren sie von jemand anderem erlebt worden; ihre eigene Rede 
klingt ihr fremd. 

Alters Kranker aufiert in seiner reichen Symptomatologie den Ver- 
lust des Bekanntheitsgefiihls in alien Varianten. Sein Zimmer, die Bau- 
me, sein eigener Korper werden alleweil anders (er findet sie von Augen- 
blick zu Augenblick anders geartet, fremdartig vor). Wahrenddem 
er spricht andert sich die Situation, richtet er irgendwohin fur langer 
den Blick, ist alles verwandelt. Seine eigene Person kommt ihm 
fremd vor. 

Noch besser kommt die Storung des Bekanntheitsgefiihls bei der 
Kranken Forsters zum Ausdruck. Diese klagt, mit den Augen nichts 
zu erkennen, benennt aber alle Gegenstande zutreffend. Ihr Geiuch- 
und Geschmacksinn sind normal, dennoch beklagt sie sich, weder Ge- 
schmack noch Geriiche zu erkennen. 

Diese Kranke beweist uns, daB wir es in jenen Fallen, in denen die 
Kranken klagen, „daB sie nicht erkennen", keineswegs mit einer Tau- 
schung der Sinne, der Erinnerung oder des Urteiles zu tun haben. 
Gegenstande und Personen werden von diesen Kranken wohl erkannt, 
rufen aber in ihnen den Eindruck von etwas Fremdem, Unbekanntem 
hervor. 

Meine Patientin belegt das ihr fremde Prag, sowie ihren Wohnoit 
mit den richtigen Namen. Dort, wo der Kranke sagt: „Ich erkenne nicht 
Gegenstande, Personen", wolle man lesen und verstehen: „Ich erkenne 
sie nicht als die mir bekannten Dinge und Personen, sie kommen mir 
fremd vor." 

Dem Patienten Krieshabers kam alles so fremdartig vor, daB er 
den Eindruck hatte, auf einen fremden Himmelskorper entfiihit worden 
zu sein, als ware er zum ersten Male auf dieser Welt. 

Ich will das Abschreiben der Krankengeschichten vermeiden, der 
Leser moge selbst die weiteren Belege finden. 

Es wird von Nutzen sein, wenn wir dieses interessante psychotische 
Symptom beriihren, welches wir ohne Bedenken als eine Storung 
des Bekanntheitsgefiihls bezeichnen konnen. 

A. Piok verfaBte eine interessante Studie iiber die Storungen des 
Bekanntheitsgef iih Is 1 ). 

Pick weist auf den Verlust des Bekanntheitsgefiihls bei Epileptikem 
und hysterischen Personen hin. Er fiihrt das Gegenteil dieses Verlustes 
in „Sanders Erinnerungstauschung" an (illusion du d6ja vu); im 
weiteren erortert Pick das Auffassen der Traume als Wirklichkeit. Epi¬ 
leptikem kommt Erlebtes wie Getraumtes vor. 

Diese zwei letzten Storungen mochte ich nicht zu der Storung des 

l ) A. Pick, Zur Pathologie des Bekanntheitsgefiihls (Bekanntheitsqualitat). 
Neurol. Central bl. 1903. 
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Bekanntheitsgefiihls zahlen. Diese Tauschung besteht daxin, daB die 
Erinnerung an das Getraumte sich den Epileptikein als eine Erinnerung 
an das Erlebte und wieder umgekehit offenbart. Dies habe ich bereits 
vor Jahren bei meinem eingangs angefiihrten Patienten verzeichnet. 

Ebensowenig gehort hierher die hochinteressante Erinnerungstau- 
schung des von Pick angefiihiten Paralytikers, der behauptete, alles 
2—3mal eilebt zu haben. So wahnte er 2 Briider eines und desselben 
Berufes, in einem und demselben Orte zu haben, 3 Professoren A. Pick, 
2 Stadte Prag zu kennen. 

Pick fiihrt auBerdem den sehr interessanten Fall Rosenbachs an, 
wonach ein geistig gesunder Herr auf der StraBe in alien Vorubergehenden 
Bekannte erblickte. 

Picks Neurastheniker fand in bekannten StiaBen alles neu vor; 
dieser Zustand war von Angstgefiihl begleitet. 

In der psych iatrischen Praxis begegnen wir des ofteren einer anderen 
Stoning des Bekanntheitsgefiihls 1 ). 

Der einer vollig neuen Sitaution gegeniiberstehende Kianke ninnnt 
plotzlich wahr, dieselbe Situation, dasselbe Gesprach unter denselben 
Verhaltnissen bereits einmal, wie abgebildet, gesehen, erlebt zu haben. 
Diese Tauschung dauert einige Sekunden, nicht langer als 2 Minuten 
an und wird von Angstgefiihl, manchmal Schwindel, begleitet; nachher 
verliert sie sich. 

Diese Tauschung ist zum erstenmal von dem Englander Wigan be- 
schrieben worden. 

Franzosen nennen diese Tauschung: „illusion du dejk vu“, die Deut- 
schen: Empfindungsspiegelung, indentifizierende Erinnerungsfalschung 
(Kraepelin). 

Es handelt sich um eine Tauschung des Bekanntheitsgefiihls in der 
Richtung, daB sich das Neue, Fremde als etwas Bekanntes, Erlebtes 
offenbart. Die Neuigkeit wird triigerischerweise vom Bekanntheits- 
gefiihl begleitet. 

Eine interessante These iiber diese Tauschung ist von B. Leroy im 
Jahre 1898 in Paris herausgegeben worden. Leroy benennt diese Tau- 
sehung: illusion de fausse reconnaissance. 

Hier einige Beispiele: 

Wigan (The duality of the mind — zitiext nach Leroy) machte bei 
Bccrdigung der beliebten im Jahre 1877 verstorbenen Prinzessin Char¬ 
lotte von England an sich selbst die Beobachtung dieser Stbrung. Wigan 
beteiligte sich in Begleitung Lord Chamberlains an der Leichenfeier. 
Einige Niichte zuvor hatte er unruhigen Schlaf und in der der Beerdigung 
vorangehenden Nacht schlief er iiljerhaupt nicht und nahm auch wah- 

') Diese Partie ist von mir verfaBt worden, noeli bcvor ich Picks Arlnat 
studieren konnte. 
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rend des ganzen Tages keine Nahrung zu sich. Vier Stunden lang war 
er auf den Beinen. Als der letzte Ton von Mozarts Miserere verklungen 
und der Gatte der Prinzessin unter Grabesstille in schmerzliches Weinen 
ausgebrochen war, hatte Wigan in dem Augenblick, als der Sarg ins 
Grab gesenkt wurde, nicht bloB den Eindruck, sondern die Gberzeugung, 
daB er schon friiher einmal Zeuge dieser Begebenheit war und daB er 
dieselben Woite, die Sir George Naylor an ihn richtete, schon friiher 
gehort hatte. 

Dugas 1 ) Untersuchter hatte gleichfalls bei seinem Baccalaureats- 
cxamen den Eindruck, daB schon friiher einmal dieselben Fragen, von 
demselben Professor, mit derselben Stimme, in demselben Saale an ihn 
gerichtet worden sind; es kam ihm vor, daB er dieselben Antwoiten ge- 
geben, sich selbst gehort hatte. 

P. Gregh beantwortet den Fragebogen Leroys wie folgt: „Sie leben, 
gehen hin und her, sprechen, und plotzlich fiihlen Sie, daB dieselben 
Gebarden von Ihnen schon getan, dieselben Woite in derselben Ord- 
nung und derselben Weise von Ihnen schon gesprochen worden sind, 
ohne daB Sie zu sagen vermbchten, wann und wo. Sie fiihlen, daB Sie 
einen Augenblick auf dieselbe Art erleben, wie er von Ihnen in der Ver- 
gangenheit erlebt worden ist, sind aber auBerstande, dieser Augenblick 
zu lokalisieren.“ 

Gregh beschreibt seinen Zustand in dem Artikel „Mysteres“ in der 
„Revue blanche “ 1896. 

Sanders Epileptiker (Archiv fur Psychiatrie, Bd. IV) rief bei der 
Todesnachricht Mfillers aus: „Muller ist tot! Jesus-Maria, er konnte doch 
nicht zum zweiten Male gestorben sein.“ — Er hatte den Eindruck, 
daB er zum zweiten Male dieselbe Situation erlebt, daB dieselbe Person 
mit denselben Worten ihm die Nachiicht von dem Able ben Miillers 
fiber bringt. 

Leroy zitiert eine Reihe franzosischer Schriftsteller und Manner 
der franzosischen Intelligenz, die sich ihm zu der Storung ,,illusion du 
d6j& vu“ bekannt haben. In seiner These lesen wir die Namen: P. Ad a m, 
E. Zola, P. Bourget, P. Gregh, T. Lamaitre usw. 

Es gibt zwei Typen der Stbrung des Bekanntheitsgefuhls. Die an- 
fangs vorgeffihrten Kranken mit Storungen des Ichtums zeigen uns 
eine dauemde StOrung (Verlust) des Bekanntheitsgeffihls; in der ,,illusion 
du d6j& vu“, dem illusionaren Bekanntheitsgefuhle, werden Falle zitiert, 
wo diese Tauschung unter Angstgefiihl bloB einige Sekunden anhalt. 
Diese langere oder kfirzere Dauer ist jedoch nicht entscheidend. 

Picks Neurastheniker beklagt sich, daB ihm in dem Augenblick der 
Beangstigung bekannte StraBen fremd vorkommen. Demnach hat sich 

1 ) Dugas, Un cas do Di-personalisation. Revue philosophique 1898. 
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bei ihm ein plotzliches Verschwinden des Bekanntheitsgefiihls einge- 
stellt. Ebenso sind in der Literatur Falle einer anhaltenden Tauschung 
des Bekanntheitsgefiihls verzeichnet. 

Sanders angefuhrter Kranker behauptet, daB sein Zustand ein an- 
haltender sei, nun zum drittenmal bestehe vuid jedesmal zwei Monate 
anhalte. 

Arnaud 1 ) trug in der ,,Societe medico-psychologique‘‘ iiber einen 
Neurastheniker vor, bei dem diese Tauschung langer als drei Jahre 
dauerte. Dieser litt schon in der Jugend unter besagter Tauschung. Als 
er zum erstenmal in der Anstalt von Vanves eingetroffen war, machte 
auf ihn der Hof, der Park, die ganze Umgebung den Eindruck von etwas 
Bekanntem, und die ihm begegnenden Personen vollfuhiten dieselben 
Gebarden, sprachen dieselben Worte und er selbst gab ihnen dieselben 
Antworten wie vor einem Jahre, als — wie er wahnte — seine Auf- 
nahme in die Anstalt unter denselben Umstanden erfolgte. — Den Arzt 
begriiBte er als einen alten Bekannten, horte ihn die gleichen Bemerkun- 
gen sagen und auBerte sich ihm gegeniiber sofort, daB er (der Arzt) 
zwar vorziiglich aber unnotigerweise den Uberraschten spiele. 

Er suchte um seine Entlassung aus der Anstalt an, weil dieselbe 
im vorigen Jahre an ihm versuchte Heilmethode erfolglos geblieben sei. 

Es sind nicht allein die Geschehnisse des offentlichen Lebens wie 
der Tod Leseps, die Abdankung Cassimir-Periers, die Wahl Felix Faure’s, 
der Tod Pasteurs usw., die sich ihm als etwas Bekaxmtes offenbaren, 
sondem er erlebt auch dieselben Gefiihle, dieselben seelischen Zustande, 
Traume, kurz, er erlebt zwei iibereinstimmende Jahre. Und w f eil alle 
Zeitschriften, die er bekommt, die Jahreszahl 1894 tragen, zieht er den 
SchluB, daB das Jahr 1895 verlauft. 

In seinem an den Bruder gerichteten Briefe schreibt er: 

„Du hast mir dieselben falschen Nachrichten von dem Hinscheiden 
des Frl. X. und der Hochzeit des Fraulein Z. zukommen lassen. Ich 
kann der Frau X. nicht kondolieren, weil ich nicht sicher weiB, ob es 
wahr oder verlogen ist. Dennoch kommt es mir vor, daB es eine Luge 
ist, weil ich mich mit aller Bestimmtheit zu erinnern weiB, daB ich da von, 
so wie von der Hochzeit des Frl. Z. voriges Jahr gelesen habe. 

Ich werde nicht der Frau X. schreiben, trotz der vorziiglichen Ge- 
legenheit, die sich mir durch das Pseudo-Ableben ihrer Tochter dar- 
bietet. Ich werde ihr nicht schreiben, ebensowenig wie ich ihr voriges 
Jahr geschrieben habe.“ 

Dieser Patient Arnauds erweckt unter den ubrigen Kranken des- 
halb unser Interesse, weil seine Tauschung fortbesteht, nicht von Angst - 
gofUhl begleitet wird und weil er seine gefalschte Erinnerung auch 
zeitlich auf ein Jahr voraus lokalisiert. 

l ) Annulets modicu-psyehologiques 181Hi. 
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DaB die Tauschung des Bekanntheitsgefiihls in das Kapitel der Sto¬ 
rungen des Ichtums gehort, ist auch daraus klar zu ersehen, daB wir 
bei den an Tauschung leidenden Personen auch jene Storungen finden, 
denen wir bei Rranken mit gestortem Ichtum begegnen. 

M. U. Dr. A... C. H. 1 ), 27 Jahre alt, (befaBt sich mit Psychiatrie und 
Experimentalpsychologie), leidet seit dem 10. Lebensjahre an ..illusion 
du d6j& vu“. Diese Tauschung wird bei ihm von einem eigentiimlichen, 
schwer zu beschreibenden Eindiucke begleitet, den er ..impression in- 
intilligible“ nennt. Dieser Eindruck geht plotzlich voriiber. Das Be- 
wuBtsein wird fiir eine Weile von einem Gefiihl von etwas Ungewohn- 
lichem begleitet. „Es kommt mir vor, als hatte ich niemals meine Stimme 
gehort; meine Gedanken und Betrachtungen offenbaren sich mir als 
etwas Unerwartetes, die AuBenwelt ist fern von mir und eigentiimlich, 
und ich komme mir selbst so sonderbar und fremd vor, als wenn ich ein 
anderer ware.“ 

Frau B. N., 25 Jahre alt, leidet an Tauschung des Bekanntheits¬ 
gefiihls; es geschah zweimal, daB ihr, wahrenddem sie mit Mudigkeit 
sprach, ihre eigene Person, ihre Worte fremd vorkamen. 

Der Student A. V., 23 Jahre alt, sieht die Welt wahrend dieser Tau¬ 
schung als etwas Merkwiirdiges an, Gegenstande scheinen ihm, in be- 
deutende Ferae vor ihm wegzuriicken, als wiirde er sie durph ein umge- 
kehrtes Feraglas betrachten. 

Frl. E. N., als sie eines Morgens das Ordnen ihres Zimmers besorgte, 
erblickte vor sich in einer Entfemung von 3—4 Meter ihre eigene Person, 
die den Kehrbesen in der Hand, die gleichen Bewegungen wie sie selbst 
ausfiihrte (Autoskopische Halluzination). Gleichzeitig hatte sie das Ge- 
fiihl, als ware sie aus ihrem eigenen Korper fortgetragen und als wurde 
sie als bloBe Zuschauerin ihre eigenen Bewegungen, Gedanken und Ge- 
fiihle wie an einer fremden Person beobachten; es war ihr zumute, als 
ob sie nicht mehr dieselbe ware. 

Zu den Storungen des Bekanntheitsgefiihls werden wir weder den 
Verlust des Gedachtnisses noch die Erinnerungstauschungen zahlen, 
denen wir oft bei Paranoikem begegnen. 

Wer ein vor Jahren erlebtes Geschehnis, wer ganze Partien seiner 
Kenntnisse vergaB, der hat seinen geistigen Vorrat, keineswegs aber das 
Bekanntheitsgefiihl eingebiiBt. 

Erinnerungstauschungen konnen unmoglich mit den Tauschungen 
des Bekanntheitsgefiihls, die ich an den Fallen der ,.illusion du 
d£j& vu“ demonstriert habe, verw r echselt werden. 

Das Bekanntheitsgefiihl ist ein wichtiger Behelf unseres 
eigenen Ichtums, Ichs. Ich stehe mir selbst als einer und 
derselben mir bekannten Person zeitlebens gegeniiber. 

x ) Alle diese Falle ziticre ich aus der These Leroys, S. 157. 
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Der Lehrer M., den ich jahrelang in der Anstalt behandelt babe, 
sagte mir etwa eine Woche spater, nachdem er die Bohmische Landes- 
aus8tellung besucht und daselbst Marolds Panorama „Die Schlacht bei 
Lipan" besichtigt hatte, daB er sich zu erinnern wisse, daB er selbst 
das Bild mit Marold gemalt habe. Dieser Kranke hatte eine triigerische 
an die Besichtigung des Bildes sich kniipfende Erinnerung, hatte aber 
keine Stdrung des Bekanntheitsgefuhls. In dem Augenblicke, als er das 
Bild betrachtete, hatte er nicht den Eindiuck, das Bild schon friiher 
gesehen oder gar gemalt zu haben. 

Die Stoning des Bekanntheitsgefuhls betrifft bloB dieses Merknuil 
„bekannt — nicht fremd“ und keinesfalls den Inhalt. 

Im Vorliegenden habe ich den Verlust und die Tauschung des Be¬ 
kanntheitsgefuhls behandelt. 

Als nicht weniger interessant wiirde sich das Sammeln und Hervor- 
heben jener Momente erweisen, welche auf den Verlust des ,,Realitats- 
gefiihls” hindeuten, welcher Verlust den wesentlichsten Inhalt der Kla- 
gen dieser Kranken ausmacht, wie wir dies z. B. bei dem Patienten 
Balls beobachten. Ich mache hier auf diese Stoning aufmerksam imd 
hoffe, daB es mir bald in einer besonderen Arbeit gelingen wird, diese 
interessante psychologische Stoning einem eingehenderen Studium zu 
unterziehen. 

VI. 

Hiermit habe ich noch keineswegs das klinische Bild der vorgefiihr- 
ten Kranken vollstandig erschopft und dargelegt. 

Wollen wir unsere Aufmerksamkeit noch einem Symptom zuwenden 
und erwagen, inwiefern dieses die LSsung eines anderen schwierigen 
Problems erleichtert. Ich will zunachst Material sammeln. 

Meinem eingangs angefiihrten Patienten kommt alles langst ver- 
gangen vor. 

Picks erste Patientin bekennt, daB sie zwar sieht, wahmimmt, doch 
sei es nicht wie sonst; alles offenbare sich ihr wie in der Feme, wobei 
ihr die Gegenstande nicht als verkleinert erscheinen. 

Krieshabers Kranke hatte das Gefiihl, in unermeBliche Femen 
entfiihrt worden zu sein und deshalb sagte sie immer wieder: „Ich bin 
in weiter, weiter Feme," dabei sah sie aber genau, daB sie nicht entfemt 
gewesen ist. 

Zwischen dem Augenblicke, der dem Betaubungsanfalle voranging 
und jenem, der dem Anfalle folgte, war ein unendliches Zeitintervall 
und eine Entfemung wie jene der Erde von der Sonne. 

Gegenstande und Menschen verkleineiten sich und riickten in uner¬ 
meBliche Fernen vor ihr zuriick. 

Die eigene Stimme schien ihr aus unendlicher Weite zu kommen. 
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Seglas Kranke ist unfahig, das von der Gasse kommende Gerausch 
zu lokalisieren. Wenn sie ihr Mann fiir einige Augenblicke verlaBt, weiB 
sie diesen Zeitraum nicht annahemd zu bestimmen. Minuten halt sie 
fur Stunden, imd ist nicht fahig, anzugeben, wie lange dies gedauert 
haben mochte. 

Alters Kranker htirt die aus dem Nebenraum erklingende Musik 
alleweil aus einer anderen Richtung kommen. Von Augenblick zu Augen- 
blick wild alles um ihn anders und der zuletzt gehabte Zustand scheint 
sofort in unendlicher Feme zu sein. 

Kehrt er erfrischt vom Spaziergange zuriick, findet er alles derart 
verandert vor, als ware inzwischen eine ganze Ewigkeit verflossen. 

Ich weise auf die Falle aus Leroys These und auf Hesnards Falle 
hin. 

Wenn wir diese hier gesammelten Symptome iiberblicken, finden wir, 
daB bei diesen Kranken das Vermogen, Zeit und Raum abzuschatzen, 
gestort ist. 

Es wiirde zu weit ftihren, hier die ganze schwierige philosophische 
Frage tiber Zeit und Raum entrollen zu wollen. 

Es geniigt, wenn wir ein beliebiges Buch tiber Psychologie aufschla- 
gen, um die mit dem Problem der Entstehung des Begriffes von Zeit 
und Raum verbundenen Schwierigkeiten zu erkennen. 

Ich zitiere aus Witassek 1 ), der gleich zu Anfang seiner Studie auf 
die Schwierigkeiten des Problems aufmerksam macht und der das be- 
kannte Faktum anftihrt, daB Kant das zeitliche, gleich wie das raum- 
liche Datum unserer Empfindungen ja Vorstellungen tiberhaupt ganzlich 
von der Analogie der tibrigen Inhaltsmerkmale ausschaltet und jenes 
diesen als bloBe subjektive Form der Anschauung a priori, der nichts 
an sich entspricht, entgegenstellt. 

Die Ansichten tiber das Problem der Zeit- und Raumabschatzung 
unterscheiden sich schon in ihren Grandauffassungen voneinander; ein 
Teil derselben sttitzt sich auf Nativismus, der andere auf Empirismus. 

Der nativistischen Auffassung gemaB sind Zeit und Raum gerade so 
Gegenstand direkter eigentlicher Empfindung als etwa die Farbe oder 
die Warme. 

Als adaequanten Reiz der spezifischen Zeitempfindung geben die 
Nativisten ,,die organische Konsumtion“, den Verbrauch des Organis- 
mus an. 

Genetische oder empirische Theorien stimmen darin tiberein, daB 
sie die Zeitperzeption durch sogenannte Synthese oder Verschmelzung 
der BewuBtseinstatbestande zustande kommen lassen wollen, die an 
sich etwas ganz anderartiges darstellen. 

*) Wittassek, Grundlinien dor Psychologie 1908. 
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Ich fiihre Jodi 1 ) als Beleg fiir genetische Theorie an. 

Jodi sagt, daB in alien BewuBtseinszustanden das Zeitliche ent- 
halten sei, welches nichts anderes ausdriickt, als die Kenntnis, daB ver- 
schiedene Inhalte, Erlebnisse eines nach dem anderen im BewuBtsein 
erscheinen. Im Gegensatz zu Kant sagt Jodi: 

„Die Zeit als apriorische, d. h. aller Erfahrung voranliegende und die 
Erfahrung selbst erst ermoglichende Form oder Funktion der sinnlichen 
Tatigkeit ist eine Erdichtung der Spekulation, welcher jede psyeho- 
logische Praxis fehlt. Weil aber alles, was in einem BewuBtsein auf- 
tritt, in einer zeitlichen Folge erscheint, w r eil die Sukzession der Dinge 
durchaus der objektiven Welt angehort, so lernt das BewuBtsein a He 
seine Erlebnisse in dieser Weise ordnen und aUmahlich gerade so wie 
beim Raum die allgemeinen Formen der Begrenzung und des Neben- 
einander, so hier die allgemeine Form des Nacheinander, des Friiher 
und Spater von den konkreten Inhalten sondem, an denen und mit 
denen sie urspriinglich allein erlebt werden konnten.“ 

Ich stimme voUkommen mit Jodi iiberein, daB sich das BewuBtsein 
von Zeit und Raum also empirisch in uns entwickelt. Doch wollen wir 
nochmals Jodis Satz durchlesen und uns nochmals die Frage stellen. 
wie und wodurch das BewuBtsein von Zeit entsteht. 

Dadurch, daB durch das BewuBtsein verschiedene Inhalte hindurch- 
gehen ? 

Nein! Das BewuBtsein der Zeit entsteht nach Jodi in uns dadurch, 
daB das BewuBtsein lernt, seine samtlichen Erlebnisse auf 
diese Weise in zeitlicher Folge zu ordnen und dadurch ge- 
winnen wir den Begriff des Nacheinander, die Beziehung des Friiher 
und Spater, kurz den Beg iff von Zeit. 

Jodi hat richtig ergriindet, daB nicht aUein das Wechseln der Er¬ 
lebnisse geniige, um das BewuBtsein der zeitlichen Folge zu schaffen. 
sondem daB erst der Umstand, daB das BewuBtsein gelernt hatte, 
die Erlebnisse zu ordnen, ein solches schnfft. 

Teh beriehtige: BewuBtsein ist keine aktive Funktion, kann keine 
Erlebnisse zeitlich ordnen. 

Ich mache Jodis Ansicht zu der meinigen mit folgenderBerechtigung: 

Nicht das BewuBtsein, sondem das ,,Ichtum“, dieses ak¬ 
tive, vereinheitlichende Prinzip nimmt die Folge der im 
BewuBtsein auftretenden Erlebnisse wahr, schatzt die 
Sch nelligkeit oderLangsamkeitdieserFolge ab und erkennt 
diesen Wechsel, wodurch wir den Begriff von Zeit, die ab- 
strakten zeitlichen Begriffe gewinnen. 

Ich babe gleich an fangs das Ichtum als das vereinheitlichende Prinzip 

*) LHirhuch d<*r Psychologic P)OK. 
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definieit und erganze nun diese Definition, indem ich das Ichtum aucli 
noch als das abstrahierende 1 ) Prinzip bezeichne. 

Das Ich vereinheitlicht durch Aufmerksamkcit die Gedankenrepro- 
duktion, stempelt seine Inhalte mit dem Bekanntheitsgefiihl, verbindet 
bewuBte Eilebnisse durch zeitliche oder raumliche Beziehung und baut 
somit den Begriff von Zeit und Baum auf. Ich sage: Den Begriff von 
Zeit und Baum, weil das, was ich betreffs der Zeit dargelegt habe, 
sich auch auf den Baum bezieht. 

Jodi definieit: „Die Gesamtanschauung von Baum ist ein Assimila- 
tionsprodukt aus den Wahmehmungen aller den Charakter der Exten- 
sitat an sich tragenden Sinnesgebiete, wobei fiir den normalen, sehenden 
Menschen die Gesichtswahmehmungen die Fiihrung besitzen.“ 

Das Bewu Btsein der Zeit, das Abschatzen der Zeit und des 
Baumes ist ein Ergebnis der vereinheitlichenden Funktion 
des Ichtums. 

Dieser Satz wird uns durch unsere Rranken bestatigt. 

Die an Storung des Ichtums leidenden Patienten zeigen eine Storung 
im BewuBtwerden der zeitlichen oder raumlichen Beziehungen. 

Ich fasse Kants aprioristische Erklarung der Zeit nicht wie Jodi 
als bloBes Gedicht auf. Der Zeit (der abstrahierten, absoluten Zeit) 
imd dem Baume entspricht in Wirklichkeit nichts und der Begriff 
von Zeit und Baum ging aus dem vereinheitlichenden Prin¬ 
zip, aus dem Ichtum, hervor; der Begriff von Zeit und Baum 
wird bedingt und gegeben durch die Funktion unseres Ich¬ 
tums. 

Einen vortrefflichen Beleg fiir die angefuhrten Stdrungen des Ichtums 
finden wir in den Fallen des Haschischrausches, worin die Storungen der 
Zeit- und Baumschatzung prachtig zum Ausdruck kommen. 

Ich habe zwei solche Falle in der Literstur verzeichnet gefunden. 

Moreau de Tours 2 ) fing einmal im Haschischrausche zu tanzen 
an und beschrieb selbst seinen Zustand wie folgt: 

„Es schien mir, daB mein Wille ein Nidhts war in dem raschen Dahinwirbeln, 
welches mich fortriB und mein Korper paBte sich wideretandslos dem aus dem 
Klavier hervorgehenden Schallreiz an, wie ein Kreisel, der mittels Peitsche dahin* 
gejagt wird. Dabei habe ich nicht den Takt verfehlt und ich wechselte einige Worte 
mit der mit mir tanzenden Person." 


*) Ich weise hier auf Dugas’ vortreffliche Bemerkungen iiber die Eigentiim- 
lichkeit der Wahmehmungen bei seinen Kranken hin: „Les couleurs et les formes 
demeurent et paraissent meme plus accentu^es et plus vives mais 1’esprit n’en 
compose plus le tableau." Dugas beriihrt hier sichtlich die vcrcinheitlichende 
und abstrahierende Funktion des Ichtums bei Wahmehmungen. 

*) Moreau de Tours, Du Haschisch et de l’alienation mentale. Paris 184.'>, 
zitiert nach Leroy. 
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Ein andcres Mai, als er unter der Einwirkung des Haschisch fiber die Passage 
de l’Opera schritt, schien ihm diese Passage von unendlicher Lange zu sein, und 
das Ende schien vor ihm in dem Verhaltnis wegzurficken, als er d&rauf zusehritt. 
Ahnliche Tauschungcn erlebte er manchmal auf seinen Spaziergangen fiber die 
Boulevards. Personen kamen ihm auf eine bestimmte Entfernung wie durch ein 
umgekehrfces Opernglas gesehen vor (micropsie). 

Die Zeit schien sich ungewohnlich, auf 2—3 Stunden, in die Lange zu ziehen, 
obzwar er kaum einige Schritte gegangen war. Sekunden hatten die Dauer von 
Jahrhunderten, ein Schritt — so dfinkte ihm — genfige, um die ganze Welt zu 
fiberschreiten. 

Horatio Word 1 ) stellte durch seine Versuche fest, daB sich im 
Haschischrausche das Vermogen, die Zeit abzuschatzen, verliert. 

Lange 2 ) beschreibt seinen eigenen Haschischrausch folgenderweise: 

Nach GenuB von 10 g Cannabin stellte sich zuerst ein Geffihl von Glfickselig- 
keit ein. Seine korperlichen Krafte ffihlte er bedeutend erhoht, nur das Ausffihren 
einer etwas komplizierten Bewegung machte ihm besondere Schwierigkeiten. Die 
Assoziation der Bewegungen behufs bestimmten Zieles ist unmog- 
lich geworden, ebenso die Gedankenassoziation; er war auBerstande, das vor 
ihm ausgeffihrte Experiment zu verfolgen. Dagegen war die passive Perception 
ffir auBere Erscheinungen intensiver. Gegenstande hatten intensivere Umrisse 
und klarere Farben. 

Mit zunehmendem Rausche erschlaffte das geordnete Denken (pens£e active) 
immer mehr und mehr und es stellte sich einigemal ffir eine Weile eine Art von 
BewuBtlosigkeit ein. Als sein BewuBtsein wieder voll zurfickgekehrt war, hatte 
er den Eindruck, 10 —15 Minuten bewuBtlos geblieben zu sein, obzwar seine 
Absences nicht langer als 5 Sekunden dauerten. 

Ffir eine Weile verlor er das BewuBtsein der realen Welt und seine Vorstel- 
lungen wurden zu Halluzinationen leuchtender, geometrischer Bilder, die rasch 
wechselten. Er ffihlte das Unvermogen, zu reagieren, und ffihlte sich in weite 
Feme hinwegentffihrt. Es stellten sich heftige Kopfschmeraen, Palpitation, all- 
gemeines Unwohlsein und das Geffihl brennenden Rieselns l&ngs des Riickgrats 
ein. Zuletzt verfiel er in einen eine Viertelstunde dauernden tiefen Schlaf; nachher 
erwachte er plotzlich und kehrte in den normalen Zustand zurfick. 

Die angefiihrten Falle beweisen uns, daB sich durch die Haschiseh- 
trunkenheit die Sammlung jener Symptome kiinstlich hervomifen laBt, 
die ich als Storungen des Ichtums bezeichnet habe. 

So wie ich oben das Geffihl, das Merkmal der Bekanntheit von den 
Erinnerungen an das erlebte Bekannte, welches das Gedachtnis auf- 
bewahrt, gesondert habe, so werden wir auch das Abschatzen der Zeit 
und des Raumes von der Fahigkeit unterscheiden, einen bestimmten 
Vorgang zeitlich und raumlich zu lokalisieren, welche letzteres in die 
Funktion des Gedachtnisses einschlagt. Die Kranken ffihlen sich zeit- 

x ) Zitiert nach S. Frankel, Chemie und Pharmakologie des Haschisch. 
Archiv f. expcrini. Pathol, u. Pharmakol. 49. 1903. 

2 ) Lange, Problems de Philosophic et Psychologic; zitiert nach Ballet, 
Traits de Pathologic mcntalc. 
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lioh und raumlich in unendliche Fernen versetzt, wissen aber das Datum 
und den Ort ihres jeweiligen Aufenthaltes richtig anzugeben. 

Das Gedachtnis birgt erlebte Geschehnisse, eingelemte Worte, Satze, 
Ansichten in sich und stellt uns dieselben auf unser Verlangen zur Ver- 
fiigung. Das Gedachtnis lokalisiert ferner Ereignisse zeitlich und raum¬ 
lich, das Ichtum aber stempelt BewuBtseinserlebnisse mit dem Merk- 
mal der Bekanntheit, deduziert abstrakte raumliche und zeitliche Ver- 
haltnisse, bildet Schatzungen und Begriffe von Zeit und Raum 1 ). 

Das Ichtum ist die sich selbst bewuBte, durch Abstraktion verein- 
heitlichende Funktion; es stempelt seine Erlebnisse mit dem Bekannt- 
heitsgefuhl, vereinheitlicht durch Aufmerksamkeit die seelischen Vor- 
gange zum bewuBten Ziele, arbeitet den Begriff von Zeit und Raum aus. 
Das Ichtum erlebt sich durch Gefiihl und erkennt sich selbst aus seiner 
willkurlichen Tatigkeit. 

VII. 

Sowohl in der Uberschrift, als auch in der ganzen Studie wird von 
den Stbrungen des Ichtums, keineswegs aber von den Storungen 
der Personlichkeit gesprochen. Es ist dies nicht Zufall, sondern 
Absicht, denn diese beiden Begriffe decken sich mir nicht. Das Ich¬ 
tum hat fur mich die Bedeutung einer kulminierenden, psychischen, 
abstrahierenden und vereinheitlichenden Funktion, die sich selbst er- 
lebend, ihrer selbst bewuBt, den Kern des Seelenlebens eines jeden 
Menschen, eines jeden Individuums bildet. 

Unter der Bezeichnung Personlichkeit denken wir uns das ganze 
Wesen, das nebst den angefiihrten Merkmalen des Ichtums auch die 
Merkmale eigener Personlichkeit oder Individualitat tragt. 

Unter Personlichkeit verstehe ich den Komplex der 
Kenntnisse, Ansichten, charakterisiere-nder Merkmale und 
psychischer Eigenschaften, die um das grundlegende Ich¬ 
tum zusammengereiht sind. Dieses psychische Ganze ist 
an den lebenden Korper gebunden und wird durch ihn be- 
dingt. Das Ganze gibt den Einzelnen, charakterisiert ihn 
und wird durch sein Verhaltnis zu anderen Personen, zur 
Gesellschaft naher bestimmt, mit Namen und Generalien 
bezeichnet. 

Ich richte eine Scheidewand auf zwischen dem Ichtum und der 
Persbnlichkeit, aus sachlichen, klinischen Griinden. Ich habe jene 

l ) Dugas drangt die Analyse seiner Falle in folgenden Satz zusammen: 
Le processus de la d6pereonalisation est le suivant: apathie, dissolution de l’atten- 
tion — mise en liberty de l’activit4 automatique (comme on 1’a vu dans l’ordre 
sensoriel et comme on le constaterait encore dans l’ordre intellectuel) — perception 
des operations de cette activity comme 6trangdre au sujet.“ 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XIX. 33 
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Stdrangen begrenzt, die zu den St6rungen des Ichtums gehdren, nun 
will ich jene der Personlichkeit vorfuhren und der Unterschied zwischen 
Ichtum und der Personlichkeit wird uns sofort klar vor die Augen treten. 
Ich werde zunachst Falle von alternierendem BewuBtsein aus 
der Literatur herausnehraen, welche unter dem Titel des Doppel- 
bewuBtseins verzeichnet sind. 

Als ersten Fall des „DoppelbewuBtseins“ fiihre ich Mac Nish’s 1 ) 
Dame vor. 

Eine junge, gesunde, intelligent© Dame verfiel plotzlich in einen tiefen Schlaf, 
der einige Stunden lang dauerte. Als sie erwachte, zeigte sich, daB sie alios, was 
ihre Kenntnisse ausmachte, Worte und Gegenstande vergessen hatte. Sie niuBte 
von neuem Schreiben, Lesen, Rechnen lemen und allm&hlich mit der Umgebung 
wieder bekannt werden. 

Nach einigen Monaten verfiel sie in einen ahnlichen Schlaf, wie das erstemal, 
und als sie erwachte, zeigte sich bei ihr derselbe Zustand, wie vor dem ersten 
Einschlafen; sie wuBte aber nichts von den Geschehnissen, die sich nach ihrem 
ersten Einschlafen abgespielt haben. In ihrem ehemaligen Zustande wuBte sie 
nichts von dem neuen. 

Diese Zustande wechselten ungefahr 4 Jahre lang. Was sie in dem einen Zeit- 
abschnitte kennen gelernt hatte, kennt sie nicht in dem anderen. In der verflossenen 
Period© war ihre Handschrift schon, in der neuen ungelenk, kindisch; die kurze 
Dauer der neuen Phase gestattet ihr nicht, sich eine schone Handschrift anzueignen. 

Schroder von der Kolk 2 ) behandelte eine Kranke, die eines Tagos nach 
dem Erwachen mit den Handen regelmaBig nach rechts und links schlug; dieses 
dauerte eine halbe Stunde, nachher benahm sie sich wie ein Kind. Den nachsten 
Tag haben sich die Krampfe wiederholt, und nach Beruhigung fiihrte sich die 
Kranke vemiinftig auf. Sie wuBte aber nichts von ihrem gestrigen kindischen 
Benehmen. 

In den Tagen ihres kindischen Wesens wuBte sie sich ihrer Auffiihrung wah- 
rend der friiheren ahnlichen Zeitabschnitte zu entsinnen. 

Auch Wi ns lows 3 ) Kranke litt an alternierendem BewuBtsein. In der zweiten 
Period© biiBte sie ihre samtlichen Kenntnisse ein, ihr Gedachtnis war eine Tabula 
rasa. Sie lernte verhaltnismaBig gut. 

Bekannt ist das Wechseln seelischer Zustande bei Felida, welche 
von Azam 4 ) seit dem Jahre 1858 beobachtet wurde. 

Seit ihrem 14. Lebensjahr pflegt sie fiir etwa 10 Minuten in einen schlaf- 
ahnlichen Zustand der Mattigkeit zu verfallen. Nach dem Erwachen ger&t sie fur 
1 oder 2 Stunden in den zweiten Zustand, dann treten abermals Schlaf und Mattig¬ 
keit ein, und Felida erscheint in der ersten Period© des gewohnlichen Lebens. 


0 Ich zitiere nach Binet: Les alterations de la personnalit6. Paris 1902. 
Die Kranke scheint von Mitchell und Not zuerst beobachtet gewesen zu sein, 
die ihre Beobachtungen im Jahre 1816 veroffentlichten. 

2 ) SchrodervonderKolk, Pathologic und Therapie der Geisteskrankheiten. 
1863. 

8 ) Winslow, On obscure deseases of the brain and disorders of the mind. 
London 1861. 

4 ) Azam, Hypnotisme, double conscience et alteration de la pereonnalitA 
Paris 1887. 
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Solche Anfalle zeigten sich bei ihr nach 5 oder 6 Tagen, aber auch seltener. 
In der ersten (normalen) Period e zeigt sie einen wenig frohlichen, verdrieBlichen 
Charakter, spricht wenig und im emsten Tone, ihr Wille ist gedriickt; dabei arbeitefc 
sie sehr gerne. Sie denkt immerwahrend uber ihren krankhaften Zustand nach; 
es zeigen sich hysterische Stigmata an ihr. 

Plotzlich kommt die Krisis: der Kopf sinkt auf die Brust herab, die Hande 
hangen bewegungslos langs des Korpers herunter; sie scheint zu schlafen, laBt 
sich aber durch kein Mittel aus diesem Schlafe erwecken. 

Als sie nach 2—3 Minuten aus diesem Schlafe erwacht, begriiBt sie die Personen 
ihrer Umgebung in einer Weise, als w f aren dieselben soeben angekommen. Ihr 
Gesicht erstrahlt in Heiterkeit, ihre Rede ist kurz; sie singt vor sich hin, setzt 
ihre Arbeit, die sie vor dem Anfalle begonnen hat, fort. Munter geht sie hin und 
her, besorgt die Angelegenheiten des Alltags und legt angemessene Frohlichkeit 
an den Tag. In ihrem Gefiihlsleben ist sie empfindsamer geworden, so daB sie 
leicht sowohl in Tranen als auch in Frohlichkeit ausbricht. 

Sie erinnert sich in diesem Zustande an erlebte ahnliche, aber auch an die 
normalen Zustande. 

Die Periode der Frohlichkeit bezeichnet sie als die normale, als die Periode 
der Vemunft; die zweite Periode nennt sie die Krisis. Sie auBert weder in der 
ersten noch in der zweiten Periode irgendwelehe geistige Storung. 

Gerat sie in den ersten, normalen Zustand (die Periode der Depression), so 
hat sie keine Erinnerung an die Geschehnisse aus der Periode der Krise. Nach 
einiger Zeit verliert sie plotzlich ihre Frohlichkeit, der Kopf sinkt herab, ihr ganzes 
Wesen zeigt sich wie in Erstarrung; nach 3—4 Minuten schlagt sie die Augen auf 
und die Kranke gerat in die erste Periode. Sie setzt ihre Arbeit fort, muB sich 
aber zuerst orientieren, weil sie die in der vorhergegangenen Periode begonnene 
Arbeit nicht kennt. Sie erinnert sich nicht, was sie vor einigen Augenblicken ge- 
sungen, weiB nichts von der Person, mit der sie gesprochen hat, kurz, sie entsinnt 
sich nicht dessen, was in der zweiten Periode geschah, noch was sie selbst getan 
hat, sie behalt ausschlieBlich Erinnerung an ihre Erlebnisse aus der vorhergegange¬ 
nen ersten Periode. 

Eine groBe Verwunderung hat bei ihr im normalen Zustande ihre eigene 
Schwangerschaft hervorgerufen, die aus der zweiten (frohlichen, krankhaften) 
Periode herriihrte. 

Selten nur ist sie aus der zweiten Periode in die dritte, die Periode des 
Schreckens, verfallen, in welcher sie niemanden kennt als ihren Mann. 

Zwischen dem 24. und 27. Lebensjahr war sie vollkommen normal, ohne Krisis. 

Im Jahre 1875 ist Azam nach vielen Jahren mit Felida zusammengetroffen; 
sie hatte 2 Kinder und leitete ein kleines Geschaft. Sie beklagte sich uber die 
zeitweise eintretenden Krisen (erste Periode), die sie an der Liickenhaftigkeit ihrer 
Erinnerungen erkannte und wodurch ihr viele Unannehmlichkeiten in ihrem Leben 
bereitet wurden. 

Seit dem Jahre 1882 lebte Felida fast ausschlieBlich in der zweiten Periode 
der Frohlichkeit; die erste Periode pflegte in 14 Tagen oder 3 VVochen einzutreten 
und wurde immer seltener. 

Die Grundlage ihrer Krankheit war Hysterie. 

Analoge Falle publizierten noch M. Dufay de Blois 1 ), Voisin 2 ), 
Weir-Mitchell u. a. 


*) Revue scientifique 1876. 

2 ) Archives de neurologic 1885. 
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In bohmischer Literatur ist von Kuffner 1 ) folgender Fall ver- 
zeichnet: 

B. J., ein 17jahriges Madchen aus P., war seit Kindheifc neurotisch, litt an 
Krampfen und Somnambulismus. Sie erlitt einen Schlag auf den Kopf. Der Zufail 
machte sie zur Zeugin einer aufregenden Szene: ihre junge Cousine wurde bleich 
und leblos aus dem Teiche gezogen. Die Kranke verfiel noch am selben Abend 
in BewuBtlosigkeit, aus welcher sie vollstandig blind erwachte; ihre Blindheit 
dauerte bis 4 Uhr nachmittags. 

Nach 3 Tagen biifite sie ihre Beweglichkeit und Erapfindlichkeit in der rechten 
Kdrperhalfte ein, aber eines Tages stand sie plotzlich vom Lager auf, fing an zu 
tanzen und tanzte bis in die Nacht. Es erschien ein Gemisch von Erscheinungen 
bei ihr, die durchwegs in den Rahmen schwerer Hysteric einschlugen: voriiber- 
gehende Zerstbrung der Sensibilitat und Motilitat, voriibergehender deliranter 
Irrsinn, Entwicklung eines hysterischen Temperaments, iiberdies das Stabilisieren 
eines spontanen, natiirlichen Somnambulismus in protrahierte und lucide Form; 
Umwandlung somnambuler Zustande in eine Art klaren BewuBtseins, welches 
jedoch mit dem habituellen BewuBtsein nicht verschmilzt, sondern mit diesern 
abwechselt. 

Ohne sichtbare Ursache und offenbaren t)bergang tritt bei der Kranken zeit- 
weise eine Umwandlung in ihrem psychischen Leben ein. Sie erscheint dann in 
einem eigentiimlichen, stets gleichen Zustand, in welchem sie das gesprochene 
Wort nicht begreift, obzwar sie hort und das Geschriebene versteht (sensorische 
Aphasie, Worttaubheit). In diesem Zustande ist ihr Gemut Stimmungen und Affek- 
ten leichter zuganglich, als das Gemut eines Normalen. In expansiver Stimmung 
benimmt sich die Kranke kindisch ungezogen, plappert wie ein fiinfjahriges Maderl, 
spricht in dritter Person, zischelt und muB Worte und die Wortfolge zerstuckeln. 
So z. B. entgegnet sie auf die Einwendung hin, daB ihr Vater, Herr J. in P. wohnt, 
also: „Herr ich nicht seine Tochter! Herr ich nennt ,Mala‘. Ich nicht bin und 
wird nicht Tochter ihre (ihrer Eltern). Herr ich niemals geht zuriick hin“ (in die 
Vaterstadt). 

In gedriickter Stimmung, in welche sie durch eine jede Erinnerung an ihre 
Heimat versetzt wird, beherrscht sie ihre Zunge meisterhaft und kokettiert mit 
erdichtetem Weltschmerz. In ihrem zweiten Zustande ist sie vollkommen anasthe- 
tisch auf der ganzen linken Kopf- und Korperhalfte und zwar fiir alle Qualitaten 
der Sensibilitat, sowie fiir den Muskelsinn, ist hyperasthetisch auf der rechten 
Halfte, hort auf das linke Ohr nicht, erkennt mit dem linken Auge nicht die Gegen- 
stande. Nationallieder erkennt sie nach der Melodic, erkennt aber nicht, wenn 
man ihnen einen fremden Text unterschiebt. Wahrend dieses Zustandes hat sie 
volLstandige Amnesic fiir die Geschehnisse des habituellen Zustandes. 

Im habituellen Zustande hat sie Amnesie wieder fiir die Ereignisse des zweiten 
Zustandes. In beiden Zustanden hat sie Erinnerungen an Geschehnisse der iden- 
tischen Zustande. 

In beiden Zustanden ist sie gleich leicht hypnotisierbar und laBt sich sowohl 
in den habituellen als auch den zweiten Zustand versetzen. 

Sie selbst nennt ihren zweiten Zustand „Unterwelt 4< . 

Die Kranke lebt tatsachlich ein Doppelleben. 

Ich ghiube, fast alle bekannteren Falle des „DoppelbewuBtseins“ 
aus der Literatur herausgehoben zu haben, welches ich als Zustande 
wechselnder Personlichkeit bezeichne, weil dabei bei den Kranken das 

l ) Kuffner, Pripad dvojiteho vedomi. Casopis 16k. desk^ch 1888. 
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BewuBtsein ihrer eigenen Persbnlichkeit wechselt mid sich aucli objektiv 
ihre Pers6nlichkeit verandert. 

Wir sehen auf den ersten Blick, daB bei diesen Kranken das Gesamt- 
bild ihrer Kenntnisse, ihrer Ansichten, Erfahrungen, geistigen Eigen- 
schaften, die im Vereine mit den korperlichen Eigenschaften ihre be- 
stimmte Individ ualitat ausmachen, nicht ein einziges Ganzes bilden, 
sondem es zeigen sich zwei, ev. mehrere Typen, bei gleichem oder auch 
gleichzeitig verschiedenem Korperzustande. 

Einmal ist sich der Kranke der beiden, ein andermal nur der emen 
Form seiner Personlichkeit bewuBt; dock immer sind die Perioden des- 
selben Typus durch das Band der Erinnerung mitereinander verkniipft. 

Es wechselt bei ihnen die ganze Individuality, sie 
weisen aber keine der angefiihrten Storungen des Ichtums 
auf. Aus diesem Grunde zahle ich diese Falle zu den Storungen der 
Personlichkeit und nicht zu den Storungen des Ichtums. 

Den Krankheiten der Personlichkeit sollten alle jene Falle angereiht 
werden, wo der Patient durch Krankheit ein falsches Personlichkeits- 
bewuBtsein erworben hat, wo er in seinem Innem eine andere Person 
fiihlt und auch nach auBen hin offenbart. 

Mancher Paranoiker diinkt sich in seiner PersSnliehkeit geandert, 
er ist eine andere Person geworden, er anderte auch konsequenterweise 
sein Verhaltnis zu der Umgebung, aber sein Ich ist ihm geblieben. Er 
beklagt sich weder uber den Verlust des Gefiihls, noch des Willens 
u. dgl. 

Welche Anderungen das die Personlichkeit bestimmende Gesamt- 
bild erfahren kann, sagt mis die psychiatrische Literatur. 

Leu ret bringt interessante Belege der Lykanthropie (loup-garou), 
wonach der Kranke wahnt, hi einen Wolf verwandelt zu sein und Ul>er* 
falle auf Kinder ausfiihrt. 

Leu ret 1 ) erwahnt einen Kranken, der in der Rekonvaleszenz nach 
einem Fieber aus zwei Individuen zusanunengesetzt zu sein glaubte, 
von denen das eine im Bette ist, das andere aber herumspaziert. Trotz- 
dem er keinen Appetit hatte, war er ein starker Esser, weil — wie er 
sagte — er 2 Korper emahren miisse. 

Paranoiker bieten uns einen unerschopflichen Vorrat von Beispielen, 
wie sich nur diese oder jene psychische oder soinatisehe Seite der elie- 
maligen Personlichkeit andert. 

Wie das BewuBtsein vom eigenen Korper oder von der ganzen 
Person durch Krankheit geandert werden kann, ebenso konnen sich 
Einbildungen entwickeln, daB dieser oder jener Korperteil fehlt, daB 
der ganze KCrper, die urspriingliche Personlichkeit, die Umgebung 

1 ) Leuret, Fr., Fragmcns psychologiqucs sur la folie. Paris 1834. 
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des Kranken nicht existiert, daB iiberhaupt nicht einmal die Welt 
existiert (negativistische Wahnvorstellungen). 

Im Verlauf der Cotardschen Form von Melancholie begegnen wir 
dfters Kranken, die nicht nur sich selbst, sondem die ganze Umgebung 
als vemichtet, verloren erklaren (negativistische Wahnvorstellungen). 

Hierher schlagt auch der 2. Fall ein, den nach der Mitteilung Dr. 
Hahns Dr. Forster in der angefiihrten Arbeit verzeichnet hat: 

Eine SOjahrige Frau erkrankte im August 1900 an einem maniacalen Zustand 
mit GroBenwahnvorstellungen, wurde im Februar 1901 mit fast vollstandiger 
Remission aus der Anstalt entlassen, im Marz stellte sich aber bei ihr schon das 
Stadium der Melancholie ein; sie hockte hinter dem Bette am Boden, beschmierte 
sich mit Kot und antwortete auf Fragen wimmemd: „Das ist nicht Frau W.. 
die ist nicht mehr, die ist nichts, noch weniger als nichts, die lebt nicht. Das 
denkt nicht, fiihlt nicht, spricht nicht, sieht nicht. Das hat keinen Mund, kcinen 
Magen, keine Ohren, innen ist alles tot.“ Wenn sie gefiittert wird, wehrt sie sich 
dagegen und sagt, man solle ihr nichts hereinstecken, sie habe keine Nase. Wird 
sie ins Bett gelegt, wimmert sie: „So etwas gehort nicht ins Bett, das sind dooh 
keine FiiBe, kein Kopf, das ist kein Mensch. So etwas soil nicht essen, das hat 
doch keinen Mund.“ 

Ein andermal auBert sie: „Alle Personen sind tot; das ist kein Arzt, das ist 
kein Krankenhaus, das alles ist nicht mehr, alles ist zugrunde gegangen. 44 

Ira Bade spricht sie: „Das ist kein Wasser, das ist kein Bad 44 ; „das sind keine 
Kranken, das sind keine Schwestern 44 . Dabei benennt sie Gegenstande zut ref fend 
und belegt die Mitkranken, die Arzte, die Pflegerinnen mit den richtigen Xamen. 
t)ber die Verhaltnisse der Frau W. ist sie gut orientiert und gibt diesbeziiglich 
richtige Antworten. 

Ich glaube, daB die angefiihrten Falle uns die verschiedenen Stbrun- 
gen der Personlichkeit reichlich illustriert haben, welche Storungen sicli 
durchaus von den eingangs angefiihrten Storungen des Ichtums untei- 
scheiden. Was ich unter Personlichkeit verstehe und wie ich Personlich¬ 
keit vom Ichtum unterscheide, habe ich oben angefiihrt. 

Ich definierte das Ichtum als das vereinheitlichende Prinzip, als die 
hochste psychische Funktiou, welche die BewuBteeinsinhalte verfolgt 
und abstrahiert. Das Ichtum hat den Begriff von Raum und Zeit ge- 
bildet, es stempelt alle im BewuBtsein erschienene Inhalte mit dem 
Bekanntheitsgefiilil, erlebt sich selbst durch Gefiihl und nimmt sein 
ganzes Streben und die eigene geistige Tatigkeit wahr. 

Die Storungen des Ichtums konnen allgemein oder partiell sein. 
Zu den partiellen Storungen zahle ich die unterschobenen Gedanken 
und die Halluzinationen. Sie sind dadurch charakterisiert, daB im Be¬ 
wuBtsein Gedanken erscheinen, denen das BewuBtsein der eigenen 
geistigen Tatigkeit, der Zugehorigkeit zum eigenen Ich fehlt. 

Zu den teilweisen Stbrungen des Ichtums zahle ich auch die psycho- 
motorischen Halluzinationen, in denen der Kranke nicht wahrnimmt, 
daB er selbst seine Handlungen hervorruft bzw. hemmt; es scheint ihm, 
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daB seine Verrichtungen einem fremden Willen entspringen. Solchen 
K ran ken fehlt die Fahigkeit, sich ihre eigene psychische Tatigkeit zum 
BewuBtsein zu bringen. 

Bei der Halluzination und dem vmterschobenen Gedanken ebenso 
wie bei den allgemeinen Stdrungen des Ichtums fehlt dem Kranken 
das BewuBtsein, daB seine Gedanken und Handlungen aus eigener 
psychischer Tatigkeit hervorgehen, daB sie in Beziehung stehen zu seinem 
eigenen Ich; es klingt bei ihnen ihr eigenes Ich nicht mit. Das ist ihr 
gemeinschaftliches Merkmal. 

Der Unterschied liegt darin, daB bei den Halluzinationen und den 
unterschobenen Gredanken das Ich nur bei diesen Gedanken und Hand* 
lungen nicht mitklingt, wohingegen bei der allgemeinen St6rung des 
Ichtums verschiedene und mehrere Funktionen des Ichtums gestOrt 
sind. 

Der zweite Unterschied ist der: Bei der Halluzination und dem vmter¬ 
schobenen Gedanken hat der Kranke keine Kenntnis von dem Verluste 
der BewuBtheit, der sie ausl&senden psychischen Tatigkeit, wohingegen 
die an der StOrung des Ichtums leidenden Kranken von dem Verluste 
des IchbewuBtseins wissen vmd das Nichtlautwerden, das Nichterleben 
ihres Ich wird fur sie zu einer Quelle von Leiden, die sie zuweilen in 
machtigen Worten zum Ausdruck zu bringen trachten. Mein erster 
Kranker verlor sein Paradies, als zweiter Kain irrt er in der Welt umher. 
Schaffers Patientinnen neiden dem Verurteilten seine Todespein vor 
der Hinrichtung! 

Dieser psychologische Unterschied ist nicht vereinzelt. 

Die Mehrzahl der Erblindeten ist sich ihrer Blindheit bewuBt. Eine 
meiner Kranken, Frau B., weiB nicht um ihre Blindheit, sie behauptet, 
das vorgelegte Bild zu sehen, obzwar sie gar nichts sieht. 

Ich behandelte in der Anstalt einen Kranken, dessen beide optische 
Nerven beim Selbstmordversuche durch das Projektil vemichtet wurden 
und der hartnackig behauptete, daB er sieht, sich deshalb ereiferte und 
aufregte, obwohl er vollstandig blind war. 

Anton 1 ) verfaBte eine sehr interessante Arbeit, worin er 3 Kranke 
behandelt, von denen sich der erste und dritte ihrer Rindentaubheit, 
der zweite seiner Blindheit zentralen Ursprungs nicht bewuBt war. 

Hiermit glaube ich, die psychologischen und klinischen Merkmale 
sowohl der allgemeinen als auch der teilweisen Storungen des Ichtums 
erechdpft zu haben. 

Ich wiederhole: Allgemeine StSrungen des Ichtums sind charakteri- 
siert: durch St5rung der Fahigkeit, eigene Gefuhle und willkiirliche 


') Anton, t)ber die Selbstwahrnehmung der Herderkrankungen des Ge- 
hirns durch den Kranken bei Rindcnblindhcit. Archiv f. Psych. 3%. 
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AuBerungen innerlich wahrzunehmen, ferner durch Storung des Bekannt- 
heitsgefiihls und der Fahigkeit, das Verhaltnis der Zeit und des Raumes 
zu bemessen. 

Ich erwarte nur noch, daB ernes Tages ein Kranker in meiner Ordina¬ 
tion erscheinen wird, der auBer den angefiihrten Stbrungen des Ichtums 
auch noch den Verlust des Begriffes der Kausalitat oder Finalitat auf- 
weisen wird. 

Hiermit beende ich meine Studie, in der ich Gelegenheit fand, mich 
mit so zahlreichen psychologischen Fragen zu befassen. 

Soweit es mir meine Zeit und die Umstande gestattet haben, war ich 
bemiiht, mich in den betreffenden psychologischen Kapiteln zu orien- 
tieren. Ich kenne nicht die ganze psychologische Literatur. Als Aqui- 
valent fur die Belehrung, die ich aus der Psychologie zu Nutzen der 
Psychiatrie gezogen habe, biete ich diese Arbeit und die darin enthal- 
tenen klinischen Tatsachen den Psychologen als Stoff zum Studium 
an und es wird mich freuen, wenn ich einen willkommenen Stoff zum 
Nachdenken fiir die Psychologen gesammelt habe. 
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Fig. 1. 

Lipodystrophia progressiva. Brusthaut bis auf die 
Mnskelfaszie entfernt, inakroskopisch fottlos. Hflina- 
toxylin-Sudanfiirbung. S. Text. Nach dem mikro- 
skopischen Prftparat mit dein Zeichenapparat auf- 
genommen von M. Landsberg. 
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Fig. 2. 

Fettgehalt einer normalen Kopfhaut. 
34j. Mann, niclit fettreich. Fftrbung 
und Aufnaiune 1. S. Text. 
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Zur Kenntnis der arteriosklerotischen Psychosen. 

Von 

Awram Tamarin. 

(Aub der Irrenanstalt Waldau-Bern [Schweiz].) 

(Eingegangen am 20. August 1913.) 

In den letzten Jahren ist nicht nur die Arteriosklerose im allgemeinen, 
sondem auch speziell die der GehimgefaBe der Gegenstand zahlreicher 
Untersuchungen gewesen, weil es sich immer mehr herausgestellt hat, 
daB sie bei der Entstehung nicht nur vieler Gehim-, sondem auch Geistes- 
krankheiten eine auBerst wichtige Rolle spielt. 

Wenn auch derartige Seelenstdrungen moistens das hbhere Alter 
betreffen, so kommen sie doch haufig schon in den 50er Jahren, ja in den 
40er Jahren vor. Es hat sich herausgestellt, daBMenschen, die zu psy- 
chischen Affekten geneigt sind, sowie die Angehorigen der geistig arbei- 
tenden Berufe am meisten an solchen Storungen erkranken; namentlich 
sind es die sogenannten „Kraftnaturen“, d. h. sich durch Energie, 
Intelligenz und Selbstbeherrschung auszeichnende Individuen. Das 
mannliche Geschlecht scheint bevorzugt zu sein. 

Es haben sich an der Erforschung dieser Krankheit hervorragende 
Autoren, wie Alzheimer, Binswanger, Klippel, Cramer und 
Weber, beteiligt und sich dadurch groBe Verdienste erworben. Alz¬ 
heimer schilderte diese Krankheit, als eine arteriosklerotische Him- 
atrophie und betrachtet sie als eine ausgesprochene Herderkrankung. 
In seinen „Histologischen Studien zur Differentialdiagnose der pro- 
gressiven Paralyse" (inden wir die erste klare Darstellung der histo- 
pathologischen und auch der klinischen Verhaltnisse der cerebralen 
Arteriosklerose. Indem er den Ausgang des Krankheitsprozesses in die 
HimgefaBe verlegt, schildert er deren Veranderungen, namentlich die 
hyaline Entartung und die Spaltung der Elastika. Die Schadigung der 
nervosen Substanz kommt in erster Linie dadurch zustande, daB die 
krankhaft veranderten GefaBe bersten und Blutungen veranlassen. Man 
trifft fast immer zwischen den Erkennungsherden, besonders im Stim- 
him, Gebiete von ziemlich normalem oder wenig verandertem Gewebe. 
Charakteristisch ist auch die haufige Verlaufsrichtung der Herde langs 
der GefaBe. 

Der Untergang der Ganglienzellen ist von verschiedener Intensitat; 
oft findet sich machtige Wucherung der Glia. Die KSmchenzellen 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIX. 34 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



498 


A. Tamarin: 


(Gitterzellen) sind nach Alzheimer ein typischer Befund bei Arterio- 
aklerose. 

Das anatomische Bild des Erkrankungsprozesses ist in den einzelnen 
Fallen sehr verschiedenartig, indem bald dieser, bald jener Himlappen 
intensiver geschadigt ist. 

Neuerdings ist eine topographische Einteilung der verschiedenen 
Formen vorgeschlagen worden, nach der die Veranderungen der groBen 
GefaBe der Himbasis und ihrer Verzweigungen, die namenthch den 
Hirnstamm versorgen, den Veranderungen der von der Pia ausstrahlen- 
den kleinen, den GroBhimmantel versorgender GefaBe entgegengestellt 
wird. Die beiden Prozesse brauchen einander namlich gar nicht parallel 
zu gehen. 

Die arteriosklerotische Erkrankung der ersten Kategorie auBert sich 
namentlich in Blutungen oder Thrombosen und den darauf folgenden 
Erweichungsprozessen. 

Wenn die langen GefaBe des Markradius der Windungen betroffen 
werden, so kommt es zu einem besonderen, klinisch-anatomisch gut ab- 
grenzbaren Typus der Erkrankung, den Binswanger als ..Encephalitis 
subcorticalis chronica“ bezeichnet hat. Man beobachtet einen Schwund 
des tiefen Markes der Hemispharen, zumal der hinteren Partien der 
selben. In typischen Fallen erkrankt ausschlieBlich das tiefe Mark, 
wahrend die Rinde und zum Teil die Assoziationsbahnen unter der Rinde 
frei von Erkrankung bleiben konnen. 

Bei der zweiten Kategorie konnen wir verschiedene Unterabteilungen 
unterscheiden, die wie eine Stufenleiter aufeinanderfolgen. Es pflegt. 
sich hier nicht um schwere tiefgreifende Schadigung infolge derartiger 
grob anatomischer Lasionen zu handeln, sondem um Emahrangsstbrun- 
gen und langsame Einschmelzungen der nervosen Substanz infolge der 
allmahlichen Schadigung der GefaBwand. 

Bei der ..perivaskularen Gliose“ Alzheimers bewirkt die Zirkula- 
tionsstorung eine fleckweise Einschmelzung des Nervengewebes in der 
Umgebung der GefaBe; die Stiitzsubstanz gerat in Wucherung, und es 
bilden sich gliose Narben. Wie die wirklichen Erweichungsprozesse 
konnen diese herdformigen Einschmelzungen auch die Bedeutung einer 
Herderkrankung erhalten; sie konnen sich auch mit solchen kombi- 
nieren. 

Unter der ..senilen Rindenverodung“ Alzheimers versteht man 
das anatomische Bild, in dem es auf Grand der arteriosklerotisch er- 
krankten feinen RindengefaBe zu fleckweisen, oft keilformigen, in der 
Regel mikroskopischen Verodungen der betreffenden Rindenpartien 
kommt; die Keile pflegen namentlich der Oberflache des Gehirns auf- 
zusitzen, die Spitze nach der Tiefe zu gerichtet. 

Etwas starker ist die arteriosklerotische Schadigung beim Etat crible; 
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wir finden hier zahlreiche kleine, dicht nebeneinanderliegende, schon 
makroskopisch sichtbare Erweichungsherde, die der Schnittflache des 
Gehirns ein siebartiges Aussehen verleihen. In vorgeschrittenen Sta¬ 
dium bilden sich die Erweichungsherde in kleine Cysten um. Wenn die 
Cysten platzen, so entstehen haufig, besonders im Stimhim, krater- 
formige Vertiefungen, deren Spitzen in der Tiefe liegen. Manchmal ist 
eine solches, einem Ulcus vergleichbare Stelle, zuoberst von einer diinnen, 
leicht zerreiBlichen Membran bedeckt. Eine derartig veranderte Ge- 
himsubstanz sieht „wurmstichig“ aus; sie ist von Pierre Marie als 
,,Etat vermoulu“ bezeichnet worden. Eine eingehende Schilderung dieses 
anatomischen Bildes ist neuerdings durch RoBbach und Sc hob ge- 
geben worden. 

Typisch fiir alle hier angefiihrten Unterformen der arterioskleroti¬ 
schen Schadigung ist die ausgesprochen herdformige Lokalisation und 
das Erhaltenbleiben oder eine nur geringe Veranderung der dazwischen- 
liegenden Substanz. 

Entsprechend der Vielgestaltigkeit der anatomischen arterioskleroti¬ 
schen Veranderungen im Zentralnervensystem und den differenzierten 
Funktionen der geschadigten Hirnprovinzen sind die klinischen Sym- 
ptome ungemein zahlreiche und verschiedenartige. Die Erfahrung hat 
uns aber mit einigen kardialen Erscheinungen dieser Krankheit bekannt 
gemacht, die gleichsam das Schulbild derselben darstellen. Es sind 
Kopfschmerz, Schwindel, Gedachtnisschwache und abnorme Ermiidbar- 
keit. Oft tritt ein Gefiihl von bestandigem Kopfdruck auf. Die Schwin- 
delerscheinungen sind gewohnlich mit Ohnmachtsanfallen verbunden; 
die BewuBtlosigkeit geht moistens bald vorbei. Dem Anfall gehen nicht 
selten Oppressionsgefiihl und Schmerzen im linken Arm voraus. Die 
Gedachtnisschwache, die psychische und korperliche Ermiidbarkeit sind 
Zeichen des eintretenden Ruckganges der Leistungsfahigkeit und des 
Intellektes. Der Kranke ist unfahig, sogar die angewohnten Pflichten 
auszufiihren. Die gestorte Merkfahigkeit und die allmahlich eintretende 
Umwandlung des ganzen Charakters kommen nicht nur den Angehorigen, 
sondem dem Kranken selber zum BewuBtsein und er leidet oft unter dem 
Gefiihl „blodsinnig zu werden“. 

Neben der Reizbarkeit beobachtet man depressive Erscheinungen: 
Weinerlichkeit, merkwiirdige Interesseneinschrankung und Stumpfheit. 
Yon korperlichen Symptomen treten ziemlich frtih, wenn auch voriiber- 
gehend, Sensibilitatsstorungen, gewohnlich in Fonn von Parasthesien 
ganzer Extremitaten oder nur bestimmter Stellen derselben. 

Bedeutungsvoll sind auch die voriibergehenden, meistens in Form von 
Scliwachegefuhl oder Parese auftretenden motorischen Storungen. Sehr 
oft beobachtet man Schlaflosigkeit, die sich auch Schlafmitteln gegen- 
iiber refraktar verhalt. 
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Das ist im allgemeinen der Symptomenkomplex der ersten Periode 
der Erkrankung, die man mit Windscheid als nervbse Form der 
Arteriosklerose bezeichnen kann. Auf dieser Stufe kann sie sehr lange 
ja sogar Jahrzehnte hindurch verweilen, so daB man von einem „sta- 
tionaren“ Typus der Arteriosklerose spricht und sogar eine Heilung in 
gewis8em Grade in diesen Fallen fur moglich halt. 

Eine andere Form ist die progrediente Arteriosklerose, die sich auch 
an das eben geschilderte Stadium anschlieBen kann. Diese schwere Form 
beginnt nicht selten mit einem apoplektischen Insult. An den Anfall 
schlieBen sich Ausfallserscheinungen, wie sensorische oder motorische 
Aphasie oder Hemiplegie. Die meisten Veranderungen konnen bald 
zuriicktreten, doch bleibt ein Rest dieser Storungen bestehen. Die sich 
wiederholenden Anfalle verschlimmem schubweise den psychischen Zu- 
stand. Der Arteriosklerotiker macht jetzt, wie Alzheimer betont hat, 
den Eindruck eines „Himkranken“, nicht den eines „Geisteskranken“. 
Unter allmahlichem Nachlassen der intellektuellen und gemutlichen 
Regungen leitet sich der arteriosklerotische Blodsinn ein. Die assozia- 
tiven Vorgange sind jetzt so gestdrt, daB der Kranke nur mit groBer 
Miihe eine Frage erfaBt. Er leidet, nach dem Ausdrucke Alzheimers, 
an ,,psychischer Schwerhorigkeit“, haftet an einzelnen Gedanken. 

Die arteriosklerotische Demenz hat aber die Eigentiimlichkeit, dad 
beim allgemeinen Riickgang der geistigen Funktionen einzelne Kennt- 
nisse lange erhalten bleiben, ebenso eine gewisse Urteilsfahigkeit. Die 
geistige Schwache ist von „vorwiegend partiellem Charakter“ (Alz¬ 
heimer, Siemerling) und die geistige Persdnlichkeit bleibt noch in 
ihrem Kern erhalten. 

Wenn epileptische Anfalle im klinischen Bilde der arteriosklerotischen 
Storung mehr oder weniger vorherrschen, so spricht man von arterio- 
sklerotischer Epilepsie. Die arteriosklerotische Epilepsie beginnt mit 
Attacken, die denen der genuinen Form ahnlich oder gleich sind. Die 
Erkrankung kann viele Jahre hindurch diesen rein epileptischen Charak- 
ter behalten, aber die spater auftretenden Herderscheinungen und andere 
Zeichen verraten doch das arteriosklerotische Wesen des Prozesses. 

Fiir den klinischen Verlauf der schon erwahnten ..Encephalitis sub- 
corticalis chronica“ von Binswangerist wichtig, daB zu der allgemeinen 
Beeintrachtigung und Erschwerung der psychischen Reaktionen sich 
schon in den Anfangsstadien grobere Ausfallserscheinungen gesellen. Zu 
den friihesten regelmaBigen Symptomen gehoren hier die Storungen der 
Sprache, dann Mono- und Hemiplegien. Bei diesem arteriosklerotischen 
ProzeB kounnt es nur ziemlich langsam zur ausgesprochenen Demenz; 
doch gleicht in dem Endstadium der Krankheit der Zustand dem „Blod- 
sinn des groBhirnlosen Versuchstieres“ (Binswanger). 

Es ist klar, daB das eben geschilderte anatomische und klinische 
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Bild der Arteriosklerose mit anderen Krankheitsprozessen zur Verwechs- 
lung AnlaB geben kann, und zwar speziell mit der progressiven Paralyse. 
Die histopathologische Differentialdiagnose dieser gegeniiber stiitzt sich 
auf folgende Merkmale: 1. Die herdformige Lokalisation der arterio- 
sklerotischen Erkrankung. 2. Fehlen der Infiltration der Lymphscheiden 
mit Plasmazellen und Lymphocyten bei derselben, mit Ausnahme 
hbchstens der Umgebung von Erweichungs- und Blutungsherden. 
3. Ausgesprochen regressiver Typus der GefaBerkrankung, wenn aucb 
unbedeutende proliferative Vorgange beobachtet werden. 4. Piaver- 
anderungen wesentlich hyperplastischer Natur ohne nachweisbaren 
Infiltration. 5. Die fur die Paralyse charakteristischen Stabchenzellen 
von Nissi scheinen auBer in derNahe vonHerden zu fehlen. 6. Die Archi- 
tektonik der Ganglienzellen wird nie so schwer, wie bei der Paralyse ge- 
stort. 7. Die Gliawucherung ist nicht von solchen Intensitat und Aus- 
breitung, wie bei der Paralyse. 8. Die Systemerkrankungen des Riicken- 
markes scheinen bei der Arteriosklerose zu fehlen. 

Die klinische Differentialdiagnose gegeniiber der Paralyse stiitzt sich 
namentlich auf den dieser eigentiimlichen Untergang des Charaktera, 
das Fehlen der hochgradigen Suggestibility, und der Euphorie, sowie 
auf die Herderscheinungen der Arteriosklerose. 

Die vorliegende Arbeit geht darauf aus, einige anatomisch unter- 
suchte Falle von arteriosklerotischer Erkrankung mitzuteilen, die in 
verschiedener Hinsicht aUgemeines Interesse beanspruchen diirften. 

Fall I. M., geboren 1837, Beamter. Eintritt in die Waldau 15. September 
1906. 

Pat. hatte eine angeborene MiBbildung der Hande und FiiBe: 5 gleiche Finger 
und Zehen, die noch mit Schwimmhauten verbunden waren und miihsara ope- 
riert werden muBten. Die Unterschenkel waren nach hinten gerichtet und muflten 
gedreht werden. Im iibrigen sonst gute korperliche imd geistige Entwicklung. 
AuBer Rheumatismus keine korperlichen Krankheiten. 

Schulbildung bis und mit Progymnasium normal. Trat dann in eine Uhren- 
fabrik in dieLehre. Dort etwas liederlicher Lebenswandel, arbeitete nicht; wurde 
fast ein Vagant. Stellte sich aber spater wieder besser und arbeitet vom 40. Jahro 
als kleiner Beamter. 

Pat. war immer verbittert wegen seiner korperlichen MiBbildung. Er bekam 
eine gute Erziehung, wurde aber wegen seiner Infirmitat etwas verwbhnt. Schon 
als Schuler eigensinnig, hartkopfig, egoistisch, Misanthrop; eine Zeitlang Alkoholiker. 
Seinen Gehalt verbrauchte er fiir sich, er wolle nicht fur lachende Erben sorgen; 
lebte gem gut, wollte genieBen, was er konnte, da er sich doch manches ver- 
sagen miisse. Er sei aber ein guter Angestellter gewesen; verkehrte in guter 
Gesellschaft, bildete sich selber weiter. Zu Hause knickerig, spielte er nach auBen 
gem den Herm, und lieB sich aus diesem Grund gelegentlich anpumpen. 

Hereditar nichts zu eruieren. Keine Blutverwandtschaft der Eltem. 

Beginn der Krankheit vor 6 Jahren; Anderung des Charakters; Pat. uoirde 
bose und heftig; dazwischen Anfalle von Weinen ohne Grund. Wurde verschwen- 
derisch, gab fast all sein Geld aus an eine Kellnerin, der er den Hof machte. 
Die Arbeitsfahigkeit nahm bedeutend ab. Stiirzte im November 1901 nach vor- 
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herigem Wohlbefinden plotzlich zu Boden und verlor das BewuBtsein. Nach her 
leichte Lahmungserscheinungen im Gebiete des linken Facialis, des linken Arms 
und Beins. Anarthritische Sprachstorung, die zeitweise geringer, dann wieder 
schlimmer wurde. Nach ca. 3 Monaten jedoch ziemlich gute Erholung, so dab 
Pat. wieder arbeiten konnte. Seit ca. 1905 Abnahme der geistigen und korper- 
lichen Krafte, ohne weiteren Insult; Verlust des Gedachtnisses; Verblodung. 
In der letzten Zeit lag Pat. meist unbehilflich im Bett, konnte sich nicht mehr 
an- und ausziehen, lieB unter sich gehen. Beim Gang wurde das linke Bein imnier 
etwas nachgeschleppt. Er zeigte gar keine geistigen Interessen mehr, war 
auBerst vergeBlich, jedes einfachste Gesprach verwirrte ihn und er bat, ihn in 
Ruhe zu lassen. GroBenideen waren nie ausgesprochen; vor dem Anfall waren 
Andeutungen vorhanden, insofern er sich zuriickgesetzt fiihlte, man ihm nicht 
genug Ehre antun konnte. Er konnte sehr gereizt werden, wenn ihm etwas 
nicht nach Wunsch ging, schrie dann „ich will verrecken“ f raufte sich die Haare 
aus; zu anderen Zeiten war er lenksam. 

Am 5. September 1906 wieder ein leichter apoplektischer Insult; die linke 
Seite war gelahmt, der Mund nach rechts verzogen. Seither allgemeine Verschlim- 
merung: Pat. wurde unbehilflicher, unreinlicher. Zunahme der Verblodung; Pat^ 
saB oder lag den ganzen Tag stumpf da, ohne sich nur irgendwie beschaftigen 
zu konnen; schlummerte viel. Das Essen muBte ihm in der Regel eingegeben 
werden. Undeutliche Sprache. Das Gedachtnis scheinbar ganz geschwunden, Pat. 
kannte seine Angehorigen nicht mehr. 12. September 1906 konnte Pat. plotzlich 
wieder aufstehen und benutzte allein das Nachtgeschirr. 

Bei einem Besuch des Anstaltsarztes zu Hause , waren die Pupillen un- 
gleich, reagierten auf Licht; die Patellarreflexe waren vorhanden. Nadelstiche 
wurden als schmerzhaft empfunden. Die Sprache zeigte ein gewisses Silben- 
stolpern, doch sprach er einzelne schwere Worter flieBend aus. Pat. wuBte iiber 
sein Alter nur, daB er etwas iiber 70 sei, konnte den Jahrgang, den Monat oder 
den Wochentag nicht angeben; er gab an, in seiner Wohnung etwas iiber 3 Jahre 
zu wohnen, wahrend es 7 waren. Kompliziertere Fragen verstand er nicht. 
Pat. fragte den Arzt nicht nach dem Zweck seines Kommens; am folgenden Tag 
erzahlte er aber, es sei ein Doktor bei ihm gewesen, der sonderbare Fragen 
an ihn stellte. 

Beim Eintritt in die Waldau am 15. September 1906 hat Pat. einen 
freundlichen Gesichtsausdruck, sagt zu allem „ja“, laBt sich ohne weiteres auf 
die Abteilung tragen, ohne Abscliied zu nehinen. 

17. September 1906. Status praesens: Kleiner Mann, geringe Muskulatur 
und Fettpolster, Schadel rund, mittelgroB. Thorax mit rachitischer Einziehung 
des Brustbeines, etwas faBformig gewolbt. Lungengrenzen: die linke geht hinten 
etwas, die reehte etwa eine halbe Hand breit tiefer als normal. Atemgerausch 
liberal 1 vesikular, doch mit vereinzelten, verstreuten feuchten und trockenen 
Rasseln. 

Herz: SpitzenstoB nicht sicht- und fiihlbar; die Grenze etwas nach links 
yerbreitert. Tone rein, an der Basis aber sehr schwach. Der Puls laBt sich 
beiderseits nur auf der Ulnarseite fiihlen; regelmaBig, ziemlich kraftig, 72. Ab¬ 
domen: AuBer dem relativ starkem Pannikulus nichts Besonderes. Genitalien: 
AuBer etwas kleinem Penis o. B. 

Pupillen siehe oben. Facialis symmetrisch; Zunge kommt gerade heraus, 
zittert nicht, leicht belegt. Arme und Beine von geringer Muskulatur. Bewegungen 
in Schulter-, Ellbogen-, Hiift- und Kniegelenk frei. Die Knie sind leicht nach 
hinten und auBen subluxiert, doch geht die Bew r egung ordentlich. In den 
Handgelenken geht die dorsale Flexion nicht iiber etw'a 170° hinaus. Motilitat 
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nicht wesentlich gestort. An Stelle des Daumens ein zeigefingerahnlicher Finger 
an beiden Handen; der 4. und 5. wie der 1. und 2. sind durch Schwimmhaute 
verbunden; Flexion und Streckung der Finger gut. Der 1. Finger hat beiderseits 
zwei nebeneinander liegende, durch eine membranose Hautbriicke getrennte 
Nagel. An beiden FiiBen 7 Zehen; die ersten 5 (von auBen gezahlt) frei; die zwei 
innern durch Schwimmhaute verbunden, eine eigentliche groBe Zehe ist nicht vor- 
handen; alle sind ungefahr gleich groB; Metatarsalknochen wahrscheinlich nur 
fiinf. Die innerste Zehe rechts hat einen Hocker, vielleicht eine rudimentare 
8. Zehe. Pat. steht bei Unterstiitzung, geht aber nicht, er hebt die FiiBe einzeln 
recht gut. Urin: Spuren von EiweiB, kein Zucker. 

Pat. liegt ruhig im Bett. Er ist geistig hochgradig reduziert. Spricht selten: 
Er gibt das eine Mai an, es gehe ihm ziemlich gut, das andere Mai schlecht, kann 
aber nicht sagen, warum; er will Schmerzen haben, weiB erst nicht, wo, deutet 
dann nach einigem Besinnen auf die Brust. Fragt etwa, wo sein friihererWarter 
sei, wiinscht aber nie, daB dieser herkomme. Mehr ist iiberhaupt kaum aus ihm 
herauszubekommen. IBt zeitweise recht gut, andere Mahlzeiten setzt er aus. Er 
war erst unrein; seitdem er die Urinflasche zwischen den Beinen behalt, bleibt 
er rein. 

23. September 1906. Befriedigendes Befinden. Pat. laBt die Urinflasche 
zwischen den Beinen, schiebt sie gelegentlich selber zurecht, ist daher selten naB, 
etwa alle 1—2 Tage einmal; doch auch ab und zu mit Stuhlgang unrein. Er ist 
zufrieden, freundlich, klagt nicht. Bei einem Besuch der Angehorigen war er 
stumpf. 

24.0ktober 1906. Pat. liegt immer still zu Bett, iBt; ist ab und zu unrein. Er 
sagt auf Anfragen, es gehe schlecht, klagt aber nichts Bestimmtes, auBer ab und 
zu unkontrollierbare Schmerzen. Spontane SchmerzauBerungen wurden nicht 
beobachtet. Von den Besuchen nimmt er nicht viel Notiz. Steht hie und da auf, 
doch nur an warmen Tagen, da er leicht friert, bleibt dabei meist rein; hat Freude 
daran. Als man ihm neulich sein Familienw r appen zeigte, erkannte er es bald. 

24. November 1906. Liegt stumpf da, spricht sehr wenig, erwidert den 
GruB; klagt das eine Mai, es gehe schlecht, aber er weiB nicht wieso, das andere 
Mai geht es gut. Ist oft unrein, ziemlich alle Tage und Nachte, da er die Bett- 
flasche nun nicht mehr liegen laBt. Deshalb drohender Decubitus, bekommt ein 
Wasserkissen und wird gebadet. Ab und zu unruhig, lauft zwecklos im Zimmer 
herum. Als aber neulich ein unruhiger Pat. im Zimmer war, regie er sich auf und 
titulierte ihn mit groben Schimpfworten. Scinen Angehorigen sagte er, er denke den 
ganzen Tag durch nichts. 

11. Januar 1907. Immer still zu Bett, spricht sehr wenig, blode. Nahm am 
Weihnachtsbaum teil, hatte Freude daran; sonst zeigt er keine Interessen oder 
Affekte. Sehr oft unrein. 

10. April 1907. Beginnender Decubitus, so daB er im Dauerbad gehalten 
werden muB. 1st fast bestandig naB. Kann Abends nicht mehr sagen, wen er 
Nachmittag zum Besuch hatte; wird dann bose dariiber, daB er die Namen nicht 
findet. 

30. Mai 1907. Der Decubitus war am 1. Mai geheilt. Pat. wird noch 
stumpfer, auch seine Angehorigen konnen nichts mehr aus ihm herausbringen; 
er iBt die mitgebrachten Sachcn und dreht sich nachher nach hinten, ohne auf ein 
Gesprach einzugehen; klagt ab und zu wie gewohnt, es gehe schlecht, es wisse 
aber nicht warum; andere Tage erklart er, es gehe gut. IBt immer gehorig und 
sieht gut aus. 1st bestandig unrein. 

12. Juli 1907. Kein Decubitus mehr; sehr stumpf, nimmt von nichts Notiz, 
iBt gehorig, viel unrein. 
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3. August 1907. Gleich. Als er von seiner Schwester eine Ansichtskarte 
erhielt, konnte er erkennen, von wem sie stammte; mehr war abet nicht aas 
ihm herauszubringen. 

2. Oktober 1907. Nahrt sich immer gut und vegetiert in gleicher Weise weiter. 

26. Oktober 1907. Hat etwas abgenommen, hat etwas Darmstorungen gehabt 

und ist schwacher; hat groBe Miihe aufzusitzen. 

6. Dezember 1907. Korperlich wieder etwas besser, psychisch gleich. 

23. Januar 1908. Wird schwacher, mag oft nicht recht essen; kann nicht 
mehr sitzen, fallt einfach nach hinten oder nach der Seite, wenn er nicht unter- 
stiitzt wird, um. Das Aussehen hat sich nicht verandert. 

28. Februar 1908. Bald schwacher, bald wieder etwas besser; ab und zu mag 
er nicht mehr sitzen oder selber essen. Kein Decubitus; psychisch auBerst stumpf; 
nimmt auch von seinen Besuchen kaum Notiz; nur einmal fragte er plotzlich 
seine Nichte: „und wie geht es denn dir?“ Dann briitete er wieder vor sich hin, 
ohne nur die Antwort recht abzuwarten. 

3. Marz 1908. Wird heute Morgen 4 1 /* Uhr vom Nachtw&rter tot im Bett 
gefunden, nachdem er gestem nichts Besonderes geboten hatte. 

Sektionsbef und. 

Anatomische Diagnose: Myokarditis chronica fibrosa, hochgradige Skle- 
rose der Coronararterien, der Aorta und der Hirnarterien. Sklerose der Mitralis 
und Aortenklappen, Lungenemphysem, Stauung in s&mtlichen Abdominal- 
organen. Multiple braune «Erweichungsherde im GroBhirn. 

Die Schadelsektion ergab speziell: Sch&del groB, symmetrisch, Nahto 
deutlich, Dicke 5—6 mm, wenig Diploe. Dura m&Big gespannt, ziemlich trans¬ 
parent, gut bluthaltig. Weiche Haute wenig bluthaltig, Arachnoidea leicht 
getriibt, sehr reichlicher Liquor an der Konvexitat, Himwindungen sehr stark 
verschmalert. An der Schadelbasis wenig klarer Liquor, in den Sinus wenig fliis- 
siges Blut. Him: Gewicht 1305 g; weiche Haute an der Basis ebenfalls stark 
getriibt; auBerdem starkes Atherom namentlich der Karotiden und der Arteria 
vertebralis; letztere stark erweitert und verkalkt. Arteriae Fossae Sylviae eben¬ 
falls stark sklerotisch. Linker Seitenventrikel etwas erweitert, mit klarem Liquor 
gefiillt. Plexus maBig blutreich. Im Kopf des Nucleus caudatus zwei leicht ein- 
gesunkene grauliche pigmentierte Flecke, von weicher Konsistenz und ca. 1 / t — 
1 cm Durchmesser. Rechter Seitenventrikel o. B. Auf der Schnittflache in dem 
rechten Thalamus opticus und im hinteren Teil des Nucleus lentiformis eine An- 
zahl kleinerer Herde von wenigen Millimetera Durchmesser. In der linken 
Hemisphare neben den eingesunkenen Stellen des Nucleus caudatus einige kleine 
ahnliche Emeichungen, ferner im vorderen Teil des Nucleus lentiformis eine 
Cyste von ca. 1 cm Durchmesser mit braunlich pigmentierter Wandung. t)brige 
Schnittflache gut durchfeuchtet, wenig bluthaltig. Kleinhira und Medulla oblon¬ 
gata o. B. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Leider lag zur Zeit der Abfassung der Arbeit kein Material fur eine histo- 
logische Untersuchung mehr vor, indem dasselbe unterdessen verdorben war. 
Es standen immerhin einige mikroskopische Praparate zur Verfiigung, die gleich 
nach dem Tode des Kranken zur Orientierung angefertigt worden waren. Die Be- 
trachtung dcrselben ergab folgendes: 

Herde in den Stammganglien. Farbung: Hamalaim-Eosin, van Gieson, 
Weigertschen Elastikafarbung, NissL In der Umgebung der Herde gewucherte 
Glia und degcnerierte Ganglienzellen. In den Herden selbst Zelldetritus, ferner 
stellenweise reichliches griinliches Pigment, teils in unregelm&Bigen Kdmchen, teils 
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in Kugeln, in denen ab und zu ein Kern erkennbar ist (Fettkomchenzellen). Die 
GefaBe in der Umgebung der Herde zeigen Wucherung der Intima, namentlich aber 
Verdickung der Muskularis, die eine mehr oder weniger homogene Struktur an- 
genommen hat, unter Abnahme der Kerne der glatten Muskulatur. Wucherung 
der Adventitia. Die Elastika ist namentlich in den groBeren GefaBen fast iiberall 
in 2—3 und mehrere Blattern aufgespalten. In der Nahe der Herde, namentlich 
in der Umgebung der Gef&Be, aber auch in den Herden selbst finden sich kugehge, 
oft auch unregelm&Big geformte Detritusschollen von feinkomigem Bau und sehr 
verschiedener GroBe, bis zu etwa 30 fx Durchmesser. 

Himwindungen: In der weiBen Substanz ab und zu, namentlich in der Um¬ 
gebung eines GefaBes, Partien, in denen das Gewebe die Farbstoffe weniger 
aufnimmt und luckenhaft erscheint; in diesen Partien grimes Pigment in ziem- 
licher Menge, ab und zu auch eine Komchenzelle. Auch hier einzelne verdickte 
und hyalin degenerierte Arterien. Stellenweise farbt sich die weiBe Substanz 
nach Nissl in einem schmutzig-gninem Tone. Graue Substanz: Pigment- 
degeneration und Sklerose der Ganglienzellen maBigen Grades. Gute Erhaltimg 
der Architektonik, GefaBe nicht vermehrt, keine Infiltration der GefaBscheiden, 
keine Stabchenzellen. 

Zusammenfassung. DerKrankewarmiteigenartigerMiBbildung 
seiner Extremitaten (Syn- und Polydaktilie) zur Welt gekommen; er 
zeigte in der Jugend, wohl zum Teil infolge der MiBstimmung wegen 
seiner kfirperlichen Defekte, einen egoistisch-eigenartigen Charakter. 
Spater eine Zeitlang entgleist, untatig, doch raffte er sich wieder auf und 
war wahrend 40 Jahren ein brauchbarer Bureauangestellter. 

Ausgesprochener Alkoholismus nicht nachweisbar. Etwa im 63. Le- 
bensjahre Eintritt einer psychischen Stoning, die sich zuerst in Gereizt- 
heit, depressiver Stimmung und Neigung zur Verschwendung auBerte. 
Im folgenden Jahre ein Schlaganfall mit Paresen und anarthrischer 
Sprachstorang. Seit dem 68. Lebensjahre geistiger und kfirperlicher 
Zerfall, Pat. wurde auBerst vergeBlich, interesselos, leicht ermfidbar, 
konnte ohne Grand sehr gereizt werden; ein zweiter leichter apoplekti- 
scher Anfall fiihrte, obschon sich die korperlichen Erscheinungen zu- 
riickbildeten, zu einer allgemeinen Verschlimmerang des psychischen 
Zustandes; Pat. wurde arbeitsunfahig, unbehilflich, stumpf; Schwund 
des Gedachtnisses, allgemeine Verblodung. Pat. muBte in einer Anstalt 
versorgt werden. Hier unter sehr geringen Schwankungen langsame 
weitere Verschlimmerang. Pat. nimmt von seiner Umgebung ungemein 
wenig Notiz, lebt in den Tag hinein, klagt ntir etwa fiber unkontrollier- 
bare Schmerzen da und dort. Allmahlige Abnahme der Krafte, starke 
Unreinlichkeit, Decubitus; nach ca. achtjahriger Krankheit stirbt Pat. 
in vorgeschrittener Demenz; doch waren einzelne Gedachtnisleistungen 
noeh in der letzten Zeit der Krankheit moglich. 

Die Autopsie ergab eine chronische fibrose Myokarditis, hochgradige 
Sklerose der Coronararterien und der Aorta, f emer eine hochgradige Arterio- 
sklerose der groBen Himarterien und multiple braune Erweichungsherde 
in den Stammganglien des GroBhirns. Die mikroskopische Untersuchung 
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lieB ein© ausgesprochenene Arteriosklerose, auch der kleinen HirngefaCe 
feststelleii: Endarteriitis, hyaline Degeneration, Aufsplittorung der 
Elastica; femer lieBen sich kleine arteriosklerotische Horde, mit zahl- 
reichen griinen Pigmentschollen und Komchenzelien auch im Himmantel 
nachweisen. 

Es handelt sich somit um einen im klassischen Alter der Arterio¬ 
sklerose aufgetretenen Fall apoplektischen Schwachsinns, d. h. einer im 
AnschluB an apoplektische Erscheinungen langsam zunehmende Demenz 
mit Interesselosigkeit und Gedachtnisstorung, bei der aber gewisse 
psychische Leistungen auch im vorgeschrittenen Stadium noch vorhan- 
den waren. Der Fall mag fur die folgenden von diesem Schulbild ab- 
weichenden Fall© als Vergleichsobjekt dienen. 

Fall II. E. F., Tierarzt, geboren 1850. 

Im friihen Alter Kinderkrankheiten, spater 7 mal Pneumonie. Absolvierte die 
Schule und spater das tierarztliche Studium anstandslos. Sexuelle Exzesse, einmal 
Gonorrhoe; sei ein „flotter Student “ gewesen, spater kein ausgesprochener Alkoho- 
liker. Versuchte an verschiedenen Orten die Praxis, prosperierte nirgends reeht, 
der Aufenthalt verleidete ihm iiberall; hatte, zum Teil durch ungeschicktes Beneh- 
men in geschaftlichen Dingen, viel finanzielles MiBgeschick. 

Im Jahre 1885 Fraktur der Tibia. 1898 Perforation des Trommelfells. Um Xeu- 
jahr 1909 Kontusion des Kopfes ohne weitere Folgen. 

Beginn der eigent lichen Krankheit 1907/08. Pat. wurde streit such tig; er schlief 
viel am Tage, besorgte seine Praxis nur zwischenhinein, wvlt nachts unruhig, glaubte 
iiberall verfolgt zu werden; hatte zeitweise Angst verriickt zu werden, wurde da- 
zwischen erregt bis zu Tobsuchtsanfallen. 

Ende 1908 Beginn einer mehr depressiven Stimmung. Selbstmordideen, be- 
drohte auch seine Frau mit dem Revolver. Er klagte iiber zahlreiche hypochon- 
drische Beschwerden und nahm sehr viel Medikamente zu sich; spater auffallendo 
Stimmungs8chwankungen, sprach seine Frau in der gleichen halben Stunde, in der 
er ihr die argsten Schimpfnamen zuwarf, mit Kosenamen an. Benehmen stets 
freundlich, zugleich aber lappisch, kindisch. Pat. hat verschiedene Wahnideen: 
Man will ihn vergiften, der Arzt hat ihn seiner Frau, die ein anderes Verhaltnis 
unterhalte, um 1000 Fr. abgekauft. 

Seit 23. Januar 1909 Behandlung in einer Privatanstalt. Sein urspriinglich 
gutes Daten- und Personengedachtnis nahm bedeutend ab; seine schriftlichen 
Leistungen wurden in Orthographic, Form und Inhalt auBerst mangelhaft; er ver- 
kleckste das Papier; das schiiftliche und miindliche Rechnen auch mit kleinen Zahlen 
wurde fast unmoglich. Der Gang wurde schwankend, wiegend und schliirfend. 
Beim Stillstehen kam es hiiufig vor, daB er 2—5 Schritte nach riickwarts schw'ankte- 
Pu pi lien ungleich, reagierten trage auf Licht und Akkommodation. Pat. wmrde 
1V 2 Jahre vor dem Eintritt gebrechlich mid muBte schlieBlich wie ein Kind an- und 
ausgezogen werden. 

Eintritt in die Waldau 26. Miirz 1909. 

Kraftig gebauter Mann; Herz o. B. Puls 92; Andeutung einer Hemie, rigide 
Radiales, stark geschlangelte Temporales. Pupillen reagieren deutlich auf Licht 
und Akkommodation; kein Tremor der Finger. Bauchdeckenreflex schwach, Patellar- 
und Plantarreflex deutlich; FuBklonus ebenfalls. Keine Herabsetzung der Sensibi- 
litat. 

1. April 1909. Klar und orientiert, kennt zum Teil die Personen seiner Urn- 
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gebung, ziemlich ruhig auf der Abteilung, mochte aber fort, nach Hause. Schiefe 
Haltung des Kopfes; in seinen Bewegungen unbeholfen, im Gang unsicher. Bloder 
Gesichtsausdruck. In den Kleidern etwas unordentlich. Kindisch, geschwatzig; 
ist nicht imstande, sich irgendwie zu beschaftigen. 

21. April 1909. Bringt hypochondrische Klagen vor, und zwar dem ersten besten, 
den er gerade antrifft, bald iiber einen groBen Bruch, bald iiber Gliedersucht, bald 
iiber seine Augen usw. Das Gedachtnis ist im Groben erhalten, in den Details aber 
lassen sich ihm schwere Liicken nachweisen, so kennt er Namen der Teile einer 
Stadt, in der er friiher gewohnt hat, nicht mehr. Das Urteil deutlich herabgesetzt. 
Korperlich sehr unbehilflich. 

1. Mai 1909. Die Schrift ist noch leserlich, die Ziige ziemlich regelmaBig, kein 
Zittern, keine Kleckse. Beispiel: 

„Waldau 1 May 1909. Bern. 

Mein Lieber Bruder u. Familie Arnold in O. MuB Euch leider mitteilen, daB 
mich meine Frau am 23 Nov. 1908 in die hiesige anstalt iiberfiihrte in der Be- 
hauptung ich sei krank und daher imer minter und sehlaf v. Riegel bin. Daher 
mochte Dich hoflich bitten mir einen Besuch zu machen. bald moglichst! den 
ich groBes im Gluck fur mich haben bitte Dich nochmals fur den Besuch zum 
Voraus. 

Wiirde Dir einen Brief schreiben aber ich habe beim langerem Schreiben 
Schmerzen! ich verzichte daher. 

In der Hoffnung Du werdest baldig meinen Wunsch giitigst nachmachen, In- 
desse u. begruBe mich alle herzlicke. Emil Meine Frau ist momentan auf der mit 
einem Arzt auf^der Hochzeitsreise ins Luzemerland, wie ich vermute 

Tit. Wald-au, den 29. 09 1909. 

O du: Meine Herzgeliebten! 

Du meinen Sohn und Du meine herzgeliebteste Frau! Richte Du nicht so 
hart gegen mich! Ich bin arm mit Gram, stark begleitet meine liebe Frau! Will 
Euch sagen, daB seit unserer Ehe keine andere liebte, so schwore ich auf meinen 
Tod. Alles ist Wahrheit vor Gott und Menschen. Vergiebt mir wie der liebe Gott 
vergibt, laBt mich leben!! 

No. B. Rome bald, sonst sonst sterbe ich mochte Dich noch sehen bringe auch 
Hans mit Dir! Hans mein lieber Hans kome mich zu besuchen mit der lieben 
Mutter. Ich bin von einem Kathar befallen Wiinsche daB diese Zeilen gesund an- 
treffen kome doch bald, Indessen begriiBt Dich aufs Beste! deinen ergebenen 
Man. Die Friedensglocke ist sehr schon. sende mir noch 3 Exemplar Bitte Dich 
mir den neuen Rock und Chil6 auf den Sontag oder kommejn, nir damit, meine 
liebe Frau. 

5. Mai 1909. Lumbalpunktion: 0,9 weiBe Blutkorperchen pro Kubikmillimeter 
cerebrospinaler Fliissigkeit. Phase I nach Nonne-Apelt keine Opalescenz. 
AuBert dabei, auch ohne Ana.sthesie, keine Schmerzen. Wassermann negativ. 
Hat immer etwas zu klagen: t)ber den Bruch, die Augen; die Wand laBt Luft 
durch usw. 

17. Mai 1909. Seine Frau habe in der Nahe ein Hurenhaus; er sei selbst eben 
dort gewesen und von einem jungenMann, der auch zu ihr wollte, auf eine bestimmte 
Zeit bestellt worden. 

2. Juni 1909. In alien Bewegungen umstandlich, stellt einfaltige Fragen, 
lauft planlos hin und her. Sprache eintonig, aber ziemlich gut erhalten. 

22. Juli 1909. Irrt herum, sucht auf der Abteilung seine Frau, in ihrem Bordell. 
Hypochondrische Klagen iiber Gedarme, die nicht in der Ordnung sind, laBt sich 
aber momentan beruhigen. Bittet den Arzt und Oberwarter um Verzeihung von 
Beleidigungen, die er sich nie zu schulden kommen lieB. 
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31. Juli 1909. Bald weint er wegen der Frau, aus Angst es sei ihr etwas zu- 
gekommen, bald begehrt er liber sie auf. 

8. Oktober 1909. Zeitlich vollig unorientiert, beantwortet die Fragen nach 
seinem Geburtsjahr, nach seinem Alter, nach dem laufendem Jahr alle mit der 
Zahl 50. 

17. November 1909. Trippelt wie gewohnt herum, recht unbehilflich, wirft 
aber doch einen schwachlichen Patienten, der ihm im Wege steht, zu Boden, be- 
hauptet gleich nachher mit der freimdlichsten Miene, davon gar nichts zu wissen. 

24. Dezember 1909. Fine Zeitlang recht unangenehm; ist gleich bereit, mit 
seinem Stock dreinzuschlagen. 

10. Februar 1910. Wird alien Miterkrankten lastig, indem er z. B. die Zeitungen 
fiir sich beh&It und zerstort; wenn er einen Gegenstand vermiBt, wirft er gleich den 
anderen Kranken Diebstahl vor. Sehr stark herabgesetzte Merkf&higkeit. 

22. Februar 1910. Fiel vorgestem nachts im Zimmer um, konnte nicht mehr 
von sich aus aufstehen. Zeitlich und ortlich ganz desorientiert. 

26. Marz 1910. Durchsucht die Betten der Warter wegen seiner Frau. 

13. Mai 1910. Pat. hat ein paar Mai mit seinem Spazierstock seine Mitkranken 
geschlagen. 

15. Oktober 1910. Lauscht an den Tiiren auf seine Frau, die von Wartem ver- 
steckt sei. 

22. Februar 1911. Einzelne Schwacheanfalle. Erkennt seinen Sohn nicht. 

22. Mai 1911. Erkennt seine Frau auch nicht mehr, sagt ihr vielmehr, seine 
Frau liege krank im Nebenzimmer; sie werde dort vergewaltigt. 

1. November 1911. Nicht selten aggressiv gegen seine Mitkranken, ist dadurch 
sehr lastig; geht korperlich sichtlich zuriick, nimmt die Nahrung selbst nicht mehr 
ein. Undeutliche Sprache. Erkannte vor 6 Wochen seine Frau wieder; einige 
Stunden spater wuBte er von ihrem Besuch nichts mehr. 

Seit 25. August schwankendes Fieber; iiber der rechten Lunge unten hinten 
feuchte Rasseln, keine Dampfung. Nach und nach hinfalliger. Die letzten 3 Tage 
benommen, macht mit stertoroser Atmung und herunterhangender Maxilla einen 
fast apoplektischen Eindruck. Heute morgen Exitus. 

Sektionsbericht. 

Anatomische Diagnose: Ileotyphus im Stadium der markigen Schwellung. 
Akuter Milztumor. Lobul&re Pneumonie; Lungenodem. Verfettung des Myokards, 
der Leber, der Nieren. Leichte Herzdilatation; Klappensklerose, Arteriosklerose. 
Arteriosklerotische Narben in den Nieren. Prostatahypertrophie; trabekulare 
Hypertrophie der Harnblase. Hernia cruralis dextra. Kleine Erweichungsherde 
im GroBhirn. Hydrocephalus externus und intemus. Ependymgranulation. 
Leptomeningitis chronica fibrosa. 

Die Schadelsektion speziell ergab: 

Dura etwas verdickt, maBig bluthaltig; weiche H&ute sehr stark getriibt und 
verdickt, weiBlich. Liquor ziemlich reichlich, klar. Himwindungen stark ver- 
schmalert. Sulci tief und breit. Im Sinus der Dura wenig fliissiges Blut. Hypo¬ 
physis klein. 

Gehirn 1418 g, ohne Liq. 1338. Seitenventrikel stark dilatiert mit sehr viel 
klarem Liq. gefiillt. Ependym derb, stellenweise leicht granuliert. Im Plexus bei- 
derseits zahlreiche Cysten mit klarem Inhalt. Der 3. Ventrikel o. B. Ependym des 
4. leicht granuliert. In der hinteren inneren Kapsel einige kleine br&unliche Er¬ 
weichungsherde. Kleinhirn und Medulla oblong, o. B. Basale Stirnarterien maBig 
sklerotisch. 

Mikroskopische Untersuchung des Gchirns: 
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F&rbung nachNissl, van Gieson, Hamalaun-Eosin, Weigertsche Elastiea- 
farbung. 

Die Architektonik der Zellen ist im ganzen erhalten. Die Gef&Be nicht 
wesentlich vermehrt; keine Infiltration der GefaBe durch Lymphocyten oder 
Plasmazellen; vereinzelte Stabchenzellen. Am meisten ver&ndert sind die beiden 
Ammonshorner: im Gewebe ziemlich zahlreiche leere R&ume, die von Gewebsbriicken 
durchzogen sind und daneben stellenweise Gewebsdetritus enthalten. In den Ge- 
websbriicken und am Rande dieser Raume mehr oder weniger zahlreiche, stellen¬ 
weise massenhafte Komchenzellen, die mit gelbbraunen oder griinen Massen be- 
laden sind. Andere Stellen von unregelmaBiger Form und verschiedenster GroBe, 
bis zu etwa 1 mm Durchmesser, enthalten nur Gliakeme, wahrend die Ganglien- 
zellen entweder ganz geschwunden oder nur noch erkennbar sind. Diese Stellen 
sind teilweise ziemlich scharf begrenzt, andere hingegen gehen nur sehr allmahlich 
in ihre normale Umgebung iiber, derart, daB beim Verschieben des Praparates 
von Gesichtsfeld zu Gesichtsfeld stets besser erhaltene Ganglienzellen auftreten. 
Einzelne Stellen dieser Herde sind mit Leukocyten dicht angefiillt. Wiederum andere 
Stellen sind dadurch ausgezeichnet, daB sie die Hamalaun - Eosinf krbung nicht 
gut annehmen, es gilt sowohl fiir Ganglienzellen und Gliakerne, als namentlich 
fur die Grundsubstanz. 

In der Umgebung der Herde, gelegentlich an deren Rand reihenweise auf- 
gestellt, finden sich blauliche oder blauviolette homogene Kugeln von der GroBe 
eines Leukocyts, sie erinnem am ersten an Corpora amylacea; sie behalten die 
Farbe nicht gut, sondern blassen nach einiger Zeit ab. Man trifft sie stellen¬ 
weise auch in groBerer Entfernung der Herde zahlreich. Die arteriellen GefaBe 
zeigen haufige Einknickungen der Wand, gelegentlich auch die Venen. Ab und zu 
trifft man Verdoppelung der Lumina. In der Adventitia findet sich hie und da 
eine Fettkomchenzelle auch bei anscheinend normaler Umgebung des GefaBes. 

Zahlreiche Arterien, namentlich in der N&he oder im Innern der Herde fallen 
durch ihre breite homogene, nach Nissl blaBblau, nach van Gieson leuchtend- 
rot gefarbte Wand auf. Die Wande einzelner Arterien sind derart verdickt, das 
Lumen derart verengt, daB die Wanddicke ein Mehrfaches des GefaBlumens aus- 
macht. Die Wand hat in diesen Fallen eine schwach erkennbare konzentrische 
Schichtung. Die Elasticafarbung ergibt bei zahlreichen Arterien eine Spaltung 
der Elastica in 2—4 Schichten, die ab und zu noch stellenweise unter sich zu- 
sammenh&ngen. Die Spaltung ist nicht immer an der ganzen Peripherie gleich- 
m&Big, sondern kann nur einen kleineren oder groBeren Teil desselben betreffen. 
Innerhalb der Herde ist diese Erscheinung noch mehr ausgesprochen, sie pflegt 
aber bei den oben erwahnten Arterien mit der maximal verdickten Wand nur 
angedeutet zu sein. Als Inhalt der GefaBe fallen stellenweise sehr zahlreiche 
Lymphocyten und Leukocyten auf, doch gelegentlich mit sehr eigenartiger lo- 
kaler Verteilung: Bei einem auf eine weite Strecke verfolgbaren langsgetroffenen 
GefaBe enthalt der dickere Teil rote Blutkorperchen und Leukocyten gemischt, 
die letzteren in wohl groBerer Zahl, als der normalen Zusammensetzung des 
Blutes entspricht. Vom Abgang eines Astes hingegen ab ist das gleiche GefaB nur 
noch mit Leukocyten vollgestopft, ebenso seine Verzweigungen. — In den iibrigen 
Gehirnteilen finden wir die genannten Erscheinungen iiberall, doch weniger aus¬ 
gesprochen, wieder; in den Zentralwindungen mehr als in den Frontal- und Occi- 
pitalwindungen, wo sie stellenweise nur andeutungsweise vorhanden sind. 

Fettfarbung mit Scharlachrot: Die Ammonshorner weisen die machtigsten 
Lipoidansammlungen auf. Der Lt‘ib des Protoplasmas einer Ganglienzelle ist derart 
von Lipoidkiigclchen erfiillt, daB es neben diesen nur eben erkennbar ist. Die 
Gliakeme sind von kleineren Lipoidkiigclchen umgeben, sei es in Form eines 
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Kranzes, wi es in Form eines oder mehrerer Haufchen. Einzelne Gefatie nmdwn 
bei schwacher VergroQerung den Eindruck, als waren sie mit einer roten Masse 
ausgegossen. 

In den iibrigen Teilen des Gehims die Verfettung uberall eine sehr starke, doth 
nicht so exzessive. 

Farbung auf senile Plaques nach Hauptmann: Die senilen Plaques sir.d 
nirgends nachweisbar. 

Zusammenfassung. Bei einem Pat., der in seinem Beruf als Tier- 
arzt wenig Erfolg gehabt und schlieBlich in den 50er Jahren sich 
auch in der Verwaltung seiner finanziellen Angelegenheiten unfahig 
gezeigt hatte, traten im 57.-58. Lebensjahre Zeichen einer ernsthaften 
psychischen Stoning ein. Lues schien nicht vorausgegangen zu sein; 
auch war ein ausgesprochener Alkoholismus nicht nachweisbar. Die 
krankhaften Erscheinungen bestanden in Gereiztheit, depressiver oder 
hypochondrischer Stimmung, Wahnideen der Verfolgung und der Eifer- 
sucht. Die psychische Leistungsfahigkeit nahm bedeutend ab; Pat. 
wurde schlieBlich vollkommen arbeitsunfahig und es wurde eine Versor- 
gung in einer Anstalt notwendig. Hier langsam zunehmende Demenz; 
Abnahme des Gedachtnisses und der Merkfahigkeit, so daB der Pat. 
schlieBlich seine Frau nicht mehr erkennt oder ihren Besuch nach kurzer 
Zeit vergessen hat. Unfahigkeit zu irgendeiner Beschaftigung. Albemes- 
kindisches Wesen. Stimmungsschwankungen: Zeitweise weinerliche, 
angstliche, zeitweise gereizte Stimmungslage. Andauemd blode Wahn¬ 
ideen der Eifersucht oder hypochondrischer Natur. Konfabulationen. 

Patellarreflexe deutlich, Pupillen: Reaktion auf Licht erhalten. Sen- 
sibihtat nicht gestort. Langsam zimehmende korperliche Unbehilflich- 
keit, deren sich Pat. bis zu einem gewissen Grade bewuBt ist; das Essen 
muB ihm schlieBlich eiugegeben werden. Hochgradiger k or per lie her Zer- 
fall. Sprache bis an die letzte Zeit ordentlich erhalten. Pat. stirbt an 
T} r phus abdominalis im Alter von 61 Jahren. Dauer der ausgesprochenen 
Krankheit ca. 4 Jahre. 

Die klinische Diagnose war keine leichte gewesen. Der Fall hatte mit 
seiner chronisch zunehmenden Demenz eine gewisse Ahnlichkeit mit 
einer langsam verlaufenden Paralyse; doch wurde eine solche sehr bald 
unwahrscheinlich, weil die korperlichen Symptome fehlten: Die Pupillen- 
starre, die Aufhebung des Patellarreflexes, eine Storung der Sensibilitat, 
die paralytische Sprachstorung, ebenso die Wasser mannsche Reaktion 
des Blutes und die Lymphocytose der Cerebrospinalfliissigkeit. 

In psychi seller Hinsicht spraeh die relativ wenig lebhafte Farbung 
der Stimmung, die Diirftigkeit und die Einformigkeit der Wahnideen 
dagegen; auch wurde Suggestibilitat nicht beobachtet. Die Konfabula¬ 
tionen erreiehten nie die Lebhaftigkeit und den hohen Grad, die ihnen 
bei d(‘r Paralyse eigen sind. Auch war ein gewisses Krankheitsgef iihi 
erhalten. 
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Die Diagnose wurde daher auf Dementia senilis gestellt, wobei 
darauf verzichtet wurde, die auf Grund klinischer Symptome so 
schwere Trennung von einer arteriosklerotischen Demenz durchzufiih- 
ren, zumal diese beiden Krankheiten sich so haufig zu vergesellschaften 
pflegen. 

Die Autopsie ergab: Makroskopisch keine Gehimatrophie; einige 
kleine Erweichungsherde in der Gegend der rechten inneren Kapsel; 
Ependymgranulationen. 

Das Resultat der histologischen Untersuchung war in kurzem 
folgendes: Mikroskopische Blutungsherde; stellenweise Untergang von 
Ganglienzellen; Fettkomchenzellen; Corpora amylacea. In den mikro- 
skopischen GefaBen der Himrinde Spaltungen der Elastica und hyaline 
Degeneration nebst Verdickung der Arterienwande. Lipomatose De¬ 
generation der Ganglienzellen, der Glia und namentlich der GefaBe. 
Alle diese Veranderungen sind im Ammonshom am meisten ausgespro- 
chen, weniger in den Zentralwindungen, am schwachsten in den Frontal- 
und Occipitalwindungen; keine senilen Plaques. 

Es ergibt sich, daB die arteriosklerotischen Veranderungen und ihre 
Folgen das anatomisch-histologische Bild beherrschten; damit stimmt 
auch das Fehlen der sogenannten senilen Plaques, die nach Symcho- 
wicz zu den konstanten Erscheinungen der senilen Demenz gehoren, und 
die namentlich auch bei prasenilen Storungen in Masse auftreten konnen. 
Andere Erscheinungen, wie die lipoide Degeneration und die Wucherung 
der Weigertschen Glia sind als senile Veranderungen im engeren Sinne 
zu betrachten. 

Hatte diese Diagnose schon intra vitam gestellt werden konnen 1 
Kaum. Eine Reihe von Symptomen, die speziell dem arterioskleroti¬ 
schen Irresein zugeschrieben werden, fehlten, oder waren nicht ausge- 
sprochen; dahin gehort der Kopfschmerz, der Schwindel, akute Schwa- 
cheanfalle, namentlich aber die Herderscheinungen. 

Dagegen waren einige Symptome vorhanden, die speziell der senilen 
Demenz zugerechnet zu werden pflegen, wie die senile Geschwatzigkeit 
und die nachtliche Unruhe. Hochgradig ausgesprochen war die Storung 
der Merkfahigkeit und des Gedachtnisses; namentlich schien auch das 
Gedachtnis fiir die friiheren Zeiten, das ja bei Dementia senilis verhalt- 
nismaBig gut erhalten zu sein pflegt, schwer gestort. Die bald weinerlich- 
angstliche, bald reizbare Stimmung mit ihren raschen Umschlagen ent- 
spricht der Schilderung, wie sieKraepelin fiir das arteriosklerotische 
Irresein gibt, doch wird bei seniler Demenz auch ahnliches beobachtet. 
Die hypochondrischen und miBtrauischen einformigen Wahnideen moch- 
ten mit dem Bilde der Dementia senilis iibereinstimmen. 

Das Auffallendste aber war die Veranderung der Personlichkeit, die 
namentlich bei arteriosklerotischer Demenz betont wird, und die in so 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



512 


A. Tam&rin: 


hohem Mafie vorhanden war, daB man gegen das Lebensende dee Kran- 
ken von einem Untergang der Persdnlichkeit sprechen konnte. 

Dies© Erscheinung durfte wohl in erster Linie auf Rechnung der 
arteriosklerotischen Veranderung zu setzen sein; vielleicht gilt dies auch 
fiir die schlaffe Korperhaltung des Kranken, fur den geistig allgemein 
heruntergekommenen Eindruck des Pat., der in der Tat eher an einen 
Gehim- als einen Geisteskranken denken lieB. 

Der Fall zeichnet sich also aus durch das Fehlen gewisser sonst zu 
der Arteriosklerose gehorenden Erscheinungen (ausgesprochener Herd- 
symptome, des Schwindels, des Kopfschmerzes), namentlich aber durch 
seinen Verlauf, der, wenn auch der Tod an einer internen Krankheit er- 
folgte, doch zu einer rasch progredienten und hochgradigen Verbl&dung 
gefuhrt hat; schlieBUch durch seinen relativ friihen Beginn. 

Die groBe Mehrzahl der Falle des arteriosklerotischen Irreseins 
beginnt nach Kraepelin im60.—65.Lebensjahr, nur 7,5% im55.; bei 
unserem Falle aber ist es sehr wahrscheinhch, daB der Beginn der Krank¬ 
heit bedeutend friiher anzusetzen ist. 

Wenn der angeblich nicht unbegabte Mann in den letzten Jahren vor 
dem eigentlichen Ausbruch der Krankheit seine finanzielle Lage, ohne 
das Vorhandensein einer kbrperlichen Erkrankung oder eines ausgespro- 
chenen Alkoholismus, nicht im Gleichgewicht zu erhalten imstande war, 
so diirfen wir dies mit groBer Wahrscheinhchkeit der gleichen Erkrankung 
zur Last schreiben, und wir miissen dann den Beginn derselben min- 
destens etwa in den Anfang der 50 er Jahre setzen. 

Der Kranke war zwar in den 30er und 40er Jahren ein unsteter und 
miBtrauischer Mensch, ob es sich hierbei um eine Charakteranlage oder 
etwa um eine Dementia praecox handelte, ist schwer zu sagen. 

Auf alle Falle hatte die Arteriosklerose, deren chronischer, gelegent- 
hch jahrzehntelang stationarer Verlauf von alien Seiten betont wird, 
bei diesem Kranken in dem Alter, in dem sie sonst erst zu beginnen pflegt, 
bereits zu einer schweren Demenz gefuhrt. 

Fall III. J. S., Taglohner, geboren 1870. Eintritt 12. April 1906. 

Der Vater des Pat. muBte wahrend 6 Jahren infolge eines Anfails das Bett 
hiiten, er sei Potator strenuus gewesen und friih gestorben. Mutter geisteskrank (?). 
Eine Schwester starb nach dreitagiger Krankheit plotzlich an einem Schlag. Ein 
GroBvater litt an Schlaganfallen. Ein Onkel mutterlicherseits lag 9 Jahre zu Bett, 
war dement und unbehilflich wie ein Kind. 

Mit 7 Jahren eine fieberhafte Erkrankung (Typhoid?), wegen der er 7 Wochen 
im Spital Porrentruy verpflegt werden muBte. Kein Trauma. 

In der Jugend ein guter Schuler. Pat. war ein gutmiitiger Bursch, nie bestratt, 
doch trank er seit Jahren stark, nicht nur Wein, sondern hauptsachlich viel Schnaps. 
Nach AlkoholgenuB wurde er heftig; der Trunk brachte ihn schlieBlich ins Elend. 
Pat. ist seit 9 Jahren verheiratet; er hat 4 Kinder, keins gestorben, keine Friik- 
geburt. 

Nach der Aussage der Frau beklagte sich der Pat. seit Ende 1905 iiber Kopf- 
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und Gliederschmerzen, denen Schwache und Zittem in den Beinen, die man auf 
Erk&ltung zuriickfiihrte, vorausgegangen waren. 

Im Oktober 1905 fiel er beim Mittagessen, wie von einem Schlag getroffen, 
nm, und konnte sich nicht mehr der reohten Hand bedienen; doch ging dies rasch 
voriiber; es folgten aber heftige Kopfechmerzen. 

Sein Charakter wurde heftig, gewalttatig, besonders unter dem EinfluB des 
Alkohols. Er hatte keine GroBenideen, machte nie Einkaufe oder dgl. Im Dezem- 
ber 1905 trat er im Inselspital in Bern ein, wo er wahrend 3 Wochen verblieb, 
dann schickte man ihn zuriick, weil er eine Pflege in einer Irrenanstalt notig hatte. 

In der letzten Zeit war Pat. sehr apathisch; er horte zu, interessierte sich aber 
wenig fiir das, was man ihm sagte; lachelte einfkltig. War zeitlich nicht orientiert, 
angeblich scheinbar mehr infolge der Apathie, als einer Gedachtnisschwache. 
Er hielt sich noch zum Teil reinlich. Im Marz 1906 folgt ein zweiter Anfall; es waren 
beide Arme und die Zunge etwas gelfthmt, doch trat wieder Besserung ein. Der 
Kranke schlief und nahrte sich ziemlich gut. Sexuell war er erregt, bedroht seine 
Frau, wenn sie ihm nicht zu Willen sein wollte. Gegen die Kinder wurde er sehr 
reizbar und drohte ihnen mit dem Tode. AuBert oft Selbstmordideen durch Er- 
tranken. Sein Zustand verschlimmerte sich langsam. 

Der behandelnde Arzt hielt den Pat. fur einen chronischen Alkoholiker mit 
hereditarer Belastung. Er hielt die Aufnahme des Pat. in eine Anstalt fiir notwen- 
dig, besonders aus dem Grande, daB er in der Erregung fiir sich selbst oder fiir seine 
Umgebung eine Gefahr bildete. 

Pat. ist bei der Aufnahme am 12. April 1906 ruhig, macht einen ganz stupiden 
Eindruck, auf Fragen antwortet er stets mit einem „ma foi!“. Nimmt Abschied 
und geht bereitwillig auf die Abteilung. Schwerfalliger, schleppender Gang. 

Status praesens, 14. April 1906. 

MittelgroBer Mann mit gut entwickelter Muskulatur und Panniculus. In der 
Nahe des linken auBeren Gehorganges und auf der rechten Gesichtshftlfte verein- 
zelte weiBliche Narben. Keine Degenerationszeichen. Facialisinnervation schlaff; 
etwas gedunsenes Aussehen. Pupillenreaktion auf Licht und Akkommodation gut. 
Zunge kommt gerade heraus, mit ganz geringen fibrillaren Zuckungen. Schild- 
driise etwas vergroBert, namentlich rechts. Herz, Lunge, Leber und Milz o. B. 
Hautreflexe schwach; Patellarreflexe beiderseits deutlich gesteigert, kein FuB- 
klonus. Motilitat normal. Kein Tremor der Hande. Sensibilitat: Schmerzempfin- 
dung an den Unterextremitaten etwas horabgesetzt. Puls ziemlich gut gefullt, 
regelmaBig, 100 in der Minute. Appetit, Stuhlgang usw. in Ordnung. Urin ohne 
Zucker oder EiweiB. 

19. April 1906. Wird auf einer ruhigen Abteilung gehalten. Vollig ruhig, 
gleichgiiltig, achtet gar nicht auf seine Umgebung, ist gerne hier, spaziert tags- 
iiber im Hof herum. Xachts ganz ruhig, schlaft gut und hat einen ausgezeichneten 
Appetit. Macht den Eindruck eines Verblbdeten. 

28. April 1906. Gestern \rarde Pat. auf einmal ganz bla-B, fiel urn; er wurde 
sofort ins Bett getragen; dtvselbst erbrach Pat. ein paar Mai, hatte raschen unregel- 
inaBigen Puls, kein Fieber, keine sonstigen Erscheinungen. Bleibt vorliiufig liegen. 
Pat. hat die Gewohnheit, viel Tabak zu kauen und den Speichel zu schlucken. 

29. April 1906. Sieht besser aus, muBte aber wahrend der Nacht noch cr- 
brechen; er ist sehr schwach auf den Beinen, bleibt im Bett. 

5. Mai 1906. Pat. ist haufig unreinlich. Sehr gedankenarm, bekiimmert sich 
gar nicht um seine Umgebung, lebt in den Tag hinein. Ist noch sehr schwach 
auf den Beinen, sieht aber sehr gut aus, iBt wieder ganz gehorig. Nachts vollig 
ruhig. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIX. 35 
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9. Mai 1906. Sehr unreinlich, verschmiert z. B. den Abort mit Stub], auch 
den Boden und tritt darin herum. Gibt sehr bloden Bescheid: er sei 28 Jahre alt* 
sei im Jahr 28 geboren, jetzt zahlen wir 28. Als Namen und Vomamen gibt er immer 
nur seinen Geschlechtsnamen an. Nach seiner (unrichtigen) Aussage sullen noch 
seine Eltern leben. Nur seinen Wohnort kennt er. Er habe eine Schwester gehabt, 
die gestorben sei, an was, weiB er nicht, „sie ist von selbst gestorben 44 . 

19. Mai 1906. Am 16. Lumbalpunktion mit negativem Befund: 3—4 weiBe 
Blutkorperchen pro 1 cmm. Cerebrospinalfliissigkeit. Nach Ess bach und Zen- 
trifugieren keine Vermehrung des EiweiBes naehweisbar. Am Abend konnte sicb 
Pat. nicht mehr daran erinnern. Am folgenden Abend behauptete er, gleichen 
Abends von einem Herrn punktiert worden zu sein, nannte aber einen hier un- 
bekannten Namen desselben; er zeigt dabei eine Stelle am FuB, wo dabei Blut und 
Eiter herausgekommen sei. Es habe nicht weh getan, wahrend er bei der Punktion 
selbst einigen Schmerz geauBert hatte. Jener Herr sei der „Patron‘ k und wohne 
nebenan. Diesen Morgen sei der Arzt bei ihm gewesen; Pat. hatte zufallig bei der 
Visite gerade gcschlafen. Der Arzt ist der „docteur“, der Oberwarter ebenfalls. 

7. Juni 1906. Macht einen hochgradig dementen Eindruck, bleibt den ganzen 
Tag untatig, lacht grundlos vor sich hin, bidder Gesichtsausdruck. Die Sprache 
ist breiig, zitternd, zeigt bei einzelnen schwierigen Wortem Silbenstolpem, wah¬ 
rend z. B. Constantinople, original usw. gut ausgesprochen werden. Leichte fi- 
brillare Zuckungen der Gesichts- und Zungenmuskulatur. Patellarreflexe beide 
deutlich verstarkt. Pupillen reagieren schwach auf Licht. Pat. will am 25. Novem¬ 
ber 1970 geboren sein, sei 25 Jahre alt, weiB nicht, wie lange er hier ist, sei hier in 
Alle, gibt keinen verstandlichen Namen an, als Beruf nennt er auch seinen Namen; 
er sei verheiratet, seine Frau sei Sodomiste; er habe kein Vermdgen, nichts ver- 
dient. Stimmung eher heiter. Nachts uriniert er ins Zimmer hinaus, wird deshalb 
aufgenommen. 

29. Juni 1906. Ab und zu unrein, auch nachts, sogar wenn er aufgenommen 
wird. Wurde einige Tage zu Bett gehalten, weil er Schwacheanfalle bekam, zu- 
sammensank, kaum mehr gehen konnte; auch jetzt noch geht er sehr muhsarn, 
muB sich dabei halten. Bidder Gesichtsausdruck, die Sprache stolpert hie und da 
deutlich. Seine Antworten sind oft sinnlos oder unverstandlich. 

24. Juli 1906. Nimmt korperlich ab, wird blasser, schwacher* mag oft kaum 
stehen, so daB er dann voriibergehend im Bett gehalten wird. Immer unrein. 
Bald weinerliche, bald blod-heitere Stimmung, die rasch wechseln kann. Gibt 
auf Anfragen meist nur mit einem lachenden „oui“ oder „non 44 Bescheid. Patellar¬ 
reflexe verstarkt ; Pupillen reagieren trag. Beim Sprechen leichtes Zucken der 
Gesichtsmuskeln. Schmerzempfindlichkeit erhalten. 

12. August 1906. Oft deutliches Silbenstolpem. 

29. September 1906. Pat. wird immer unbehilflicher und schwacher, dazu 
unreinlicher, so daB er seit ca. 14 Tagen im Bett behalten wird; er vermochte an 
einzelnen Tagen kaum mehr zu stehen, drohte immer zu fallen* verunreinigte die 
Kleider. Er reagiert auf Anreden meist mit einem euphorisch-bloden Lachen. 
Die Sprache ist lallend und sehwer verstandlich. Der Appetit ist maBig. 

30. September 1906. Pupillenreaktion etwos trag. Patellarreflex links kaum 
auslosbar; reehts verstarkt. Der Gang ist spastisch-paretisch. Pat. lacht und weint 
oft ohne Grund; die Sprache wird immer un verst andlicher. 

27. November 1906. Sehr unhchilflich, steht aber noch auf und geht herum. 
Spricht sehr w r enig und sehwer verstandlich, lallend. Die Stimmung ist eher heiter, 
meist laehelt er einen freundlich an; ab und zu schlagt er in plotzliches Weinen um. 

11. Januar 1907. Wird immer unbehilflicher, bleibt zu Bett. Pupillen reagieren 
noch auf Licht; Patellarreflexe beide bedeutend verstarkt. 
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25. Januar 1907. MuB wegen drohendem Decubitus t&glich gebadet werden. 
Bald weinerlicber, bald lachender Ausdruck. 

23. Februar 1907. lBt nicht mehr selber, es muB ihm alles eingegeben werden. 

27. Marz 1907. Noch immer ziemlich gut genahrt. Bekommt aber Decubitus, 
daher seit ca. 10 Tagen im Dauerbad, nachts auf einem Wasserkissen. 

11. April 1907. Decubitus geheilt. Die Sprache ist fast ganz unverstandlich 
geworden, dazu starke Mitbewegungen der Gesichtsmuskulatur. 

13. Mai 1907. Nimmt langsam ab, trotzdem er noch iBt. Sehr unbehilflich, 
muB oft gebadet werden wegen seiner Unrcinlichkeit, das Essen muB ihm ein¬ 
gegeben werden; kann kaum stehen; oft weinerlich. 

30. Mai 1907. Beginnender Decubitus. Sehr unbehilflich. 

28. September 1907. MuBte wegen Decubitus mehrere Wochen im Dauerbad 
gehalten werden. Mehrere kollapsartige Anfalle mit plotzlicher absoluter Schwache 
der Beine. 

25. November 1907. Liegt immer stumpf im Bett, das Essen muB ihm ein¬ 
gegeben werden; wird fleiBig gebadet, aber trotzdem oft Decubitus. In den letzten 
Wochen keine Anfalle. 1st nicht zum Sprechen zu bringen. 

12. Dezember 1907. Leidet an skrofuloser Ophthalmie, die unter Kalomel 
abheilt. 

15. Januar 1908. Die rechte obere Extremitat findet sich in starker Con- 
tractur. Ellenbogen und Handgelenk sind maximal flektiert, der Oberarm addu- 
ziert. Muskeltonus der rechten untern Extremitat erhoht, links normal; das 
rechte Knie in leichter Flexion gehalten. Patellar- und Achillessehnenreflexe sind 
rechts stark gesteigert, links normal; links wie rechts Babinsky. Der linke 
Facialis ist gelahmt, der rechte normal. Ubriges Befinden unverandert. 

20. Januar 1908. Pupillen gleich, etwas eng, reagieren beiderseits prompt 
auf Licht. Bauchreflex: links positiv, rechts negativ, Cremasterreflex nur links. 

4. Februar 1908. Ophthalmoskopische Untersuchung: Papillen beiderseits 
normal, von normaler Farbe, scharfer Begrenzung. Die GefaBe sind beiderseits 
normal weit. Links ist die physiologische Excavation etwas groB, so daB deshalb 
die Papille bei oberflachlicher Betrachtung ein wenig blaB aussieht. 

11. Februar 1908. Urin: konzentriert, kein Zucker oder EiweiB. Decubitus 
iiber beiden Trochanteren und dem Kreuzbein, wenig tief, aber ausgedehnt. 

20. Marz 1908. Infolge der Contractur der rechten Schenkeladduktoren De¬ 
cubitus an der Innenseite des linken Knies; davon ausgehend eine ausgedehnte 
Eiterung. Am 17. eroffnet. Ferner Pyodermie auf der linken groiien Zehe. Wah- 
rend dieser Tage stieg die Temperatur im Rectum nicht iiber 34,2°. Heute wieder 
36,8. Das Schlucken ist gestort. Feste Nahrung kann er seit mehreren Wochen 
nicht mehr genie Ben. Stomatitis haemorrhagica. 

23. Marz 1908. Mehrmals Kollapse. Die Haut iiber demEitersack am Knie ist 
zum groBen Teile nekrotisch geworden; reichliche Eiterentlecrung. Temperatiu* 38,4. 
Seit mehreren Tagen kein Stuhl, auch nicht auf Ricinusol. 

24. Marz 1908. 12 l / 2 Uhr nachts Exitus. Gestern 4 Uhr Temperatur von 40,5, 
um 8 Uhr 39,5 

Sektionsbefund am 24. Marz 1908. 

Anatomische Diagnose. Multiple Erweichungsherde des GroBhirns, 
Ependymsklerose, graue Degeneration der Pyramidenseitenstrange. Eiterige 
Bronchitis, Bronchopneumonie. Herzatrophie. Stauung in den Bauchorganen 
Decubitus. 

Die Schadelsektion ergab speziell: 

Schadel symmetrisch, iniiBig dick, mit vicl Diploe. Dura m&Big gespannt, 
etwas triib. Weiche Haute etwas getriibt, reichlich Liquor an der Konvexitat. 

35* 
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Die Himwindungen nicht deutlich verschmalert. In den Sinus Cruor. Arteriae 
vertebrales und Carotiden maBig sklerotisch. Seitenventrikel maBig weit, mit 
klarem Liquor erfiillt. Ependym glatt, aber etwas derb. Hirn: Gewicht 1285 g. 

Auf der Schnittflache der rechten GroBhirnhemisphare sehr zahlreiche kleine 
Erweichungsherde von weiBer oder gelblicher Farbe, ebenfalls im Nucleus lenti- 
formis und Thalamus (rechts). In der linken Hemisphere ebenfalls sehr zahlreiche 
kleine Herde im Thalamus, Nucleus lentiformis, Centrum semiovale. Ein grofler 
Herd von fast 1 cm Durchmesser im hinteren Schenkel der linken inneren Kapsel. 
Im Pons dicht neben der Mittellinie beiderseits ziemlich groBe Erweichungsherde. 
In der Gegend des Facialiskemes links bedeutend groBer als rechts. Die Himsub- 
stanz stark durchfeuchtet, m&Big bluthaltig. 

Mikroskopische Untersuchung. F&rbung mit Toluidiriblau, Thionin, 
Hamalaun-Eosin, van Gieson, Weigertscher Elasticafarbung. Pia: 
Die Media der pialen GefaBe erscheint gelegentlich homogen, ihre Kerne 
sind nicht oder nur undeutlich zu erkennen. Die Elastica ist ofters stark aufgesplit- 
tert in drei und mehrere Lamellen, andere Male sind Reste der Elastica nur in 
Form zartester Linien zu erkennen, stellenweise scheint sie ganz geschwunden 
zu sein. Rinde: Architektonik der Rinde gut erhalten. Keine GefaBvermehrung, 
keine Infiltration der GefaBe mit Lymphocyten oder Plasmazellen, keine Glia- 
wucherung, keine Stabchenzellen. Die GefaBe sind, wo sie auf langere Strecken 
verfolgt werden konnen, schraubenzieherartig geschlangelt, an einzelnen Stellen 
konnen fast maanderartige Windungen beobachtet werden. Die GefaBmuscularis 
ist mehr oder weniger homogen, oder ihre Kerne sind sparlich, sich nur unscharf 
abhebend; dafiir erscheinen gelegentlich die Zellen der Intima oder auch der 
Adventitia vermehrt. Ofters Elasticaspaltung. Auch in makroskopisch normalen 
Rindenpartien finden sich nicht selten einzelne Fettkornchenzellen in den Schrumpf- 
raumen kleiner oder groBerer GefaBe; oder Ansammlung von roten Blutkorperchen 
in den Schrumpfraumen, wobei gelegentlich einzelne Stellen gefunden werden kon¬ 
nen, an denen die GefaBwand unterbrochen ist, also der Austritt stattgefunden ha- 
ben muB. An anderen Stellen mikroskopische, meist langliche Herde, die aus Resten 
roter Blutkorperchen, Kornchenzellen, Stucken von GefaBwanden, Zelltriimmem 
bestehen. An einzelnen Stellen findet sich ein dichtes fadiges Netz, das seinem Aus- 
sehen nach und durch seine Farbbarkeit nach van Gieson und mit der Fibrin- 
farbung als Fibrinnetz zu betrachten ist. 

Pons und Stammganglien: Die Spaltung der Elastica ist hier noch deut- 
licher ausgesprochen als in der Rinde, ebenso die Veranderung der Media, die 
gelegentlich hellblau verfarbt ist. Bei Farbung nach van Gieson nimmt die 
Media eine homogene schmutzigrot violet te Farbe an. Haufige kleinste Blutaus- 
tritte um ein GefaB. 

An einem auf einer langeren Strecke zu verfolgenden GefkB lieB sich deutlich 
erkennen, daB ein RiB durch Intima und Muscularis stattgefunden hatte, 
daB sich rote Blutkorperchen in diesen RiB hinein und dann eine Strecke weit 
— etwa den halben Durchmesser eines Gesichtsfeldes schwacher VergroBerung — 
zwischen Adventitia und Muscularis gedrangt hatten, dieselben in der Breite von 
viellcicht 20 n voneinander trennend; erst dann war ein RiB in der Adventitia 
erkennbar, durch den sich einzelne rote Blutkorperchen in den Schrumpfraum des 
GcfaBes ergossen hatten. Die Elasticafarbung lieB eine Elastica an diesem Ge¬ 
faBe iiberhaupt nicht deutlich erkennen. — Stellenweise nehmen groBere Gewebs- 
partien des Pons die Farbe nach van Gieson oder mit Hamalaun-Eosin mangel- 
haft an. Die makroskopisch sichtbaren Erweichungsherde bestehen aus Zelltriim- 
mern, blassen Kernen, auseinandergerissenen Faserbiindeln, roten Blutkdrperchen, 
kornigen Kriimeln, alles in wirrem Durcheinander. — Lipoidfarbung mit Schar- 
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Iachrot. In einzelnen Schnitten zeigen Ganglienzellen, Glia und GcfaOwande eine 
geringe Ansammlung von Lipoidstoffen, wie sie ungefahr einem normalen Befund 
von entsprechendem Alter zukommen diirfte. In anderen Schnitten hingegen 
zeigen die Ganglienzellen eine starke Lipoidansammlung. Vereinzelte Ganglien¬ 
zellen sind sogar vollstiindig in Lipoidklumpen verwandelt. In solchen Schnitten 
haben aber auch die Gliakeme nur relativ wenig Lipoidkornchen um sich herum 
angesammelt, und auch die Lipoiddegeneration der GefaOe ist eine recht maBige. 
Eine Ausnahme davon machen nur einige wenige kleine GefaBe der weiBen Sub- 
stanz, die vollstandig in wurstformige, aus Lipoid bestehende Gebilde verwandelt 
eracheinen. Wahrend femer in der weiBen Substanz die Lipoiddegeneration im 
allgemeinen eine bescheidene ist, finden sich kleine Herdchen, bis zu etwa 1 / t mm 
Durchmesser, in denen sich zahlreiche machtige Lipoidkugeln angesammelt haben; 
die dazwischen liegende Substanz hat sich an diesen Stellen nur schwach gefarbt. 
Es kann sich nur um kleine Erweichungsherde handeln. — 

Zusammenfassung. S. geb. 1870. Bei dem Kranken ist eine un- 
gewohnlich schwere hereditare Belastung mit Schlaganfallen vorhanden, 
und zwar beim Vater, einem GroB vater, einer Schwester und einem Onkel 
miitterlicher Seite; der Vater und der Onkel waren jahrelang bettla- 
gerig. Der Vater, wie der Pat. selbst, waren starke Trinker. Dieser 
erkrankte im Jahre 1905 mit Kopfschmerzen, einem Anfall mit voriiber- 
gehender rechtsseitiger Parese; er wurde sexuell erregt, reizbar, heftig, 
gewalttatig; auBerdem aber Selbstmordideen. Seine geistigen Fahig- 
keiten nahmen rasch ab, und Pat. muBte am 12. April 1906 versorgt 
werden. 

Es bestand bereits weit vorgeschrittene Verblodung. Ortliche und 
zeitliche Desorientierung; daa Gedachtnis fiir die friiheren Zeiten, wie 
fiir die letzte Vergangenheit war so gut wie ganz verschwunden. Die 
Stimmung war im ganzen euphorisch abwechselnd mit weinerlichen 
Zustanden. Von Anfang an Unreinlichkeit; breiige, zitternde Sprache, 
fibrillare Zuckungen der Gesichtsmuskulatur beim Sprechen; schwer- 
falliger schleppender Gang; schlaffe Facialisinnervation; erst normale, 
dann herabgesetzte Lichtreaktion der Pupillen. Beiderseits verstarkte 
Patellarreflexe; erhaltene Schmerzempfindung; haufige Schwache- 
anfalle. Die mehrmals vorgenommene Lumbalpunktion ergab keine Ver- 
mehrung der weiBen Blutkorperchen. 

Spater wurde der Gang spastisch-paretisch. Wahrend der linkssei* 
tige Patellarreflex eine Zeitlang herabgesetzt war und dann zur Norm 
zuriickkehrte, blieb der rechtsseitige verstarkt; rechts auch verstarkte 
Achillessehnenreflexe; dabei Lahmung des linken Facialis. Contrac- 
turen des rechten Armes und Beines, spater auch des linken Beines. 
Mehrfache Abscesse. Tod unter fieberhaften Erscheinungen im Alter 
von 38 Jahren. 

Die Sektion ergab als direkte Todesursache eine eiterige Bronchitis 
und Bronchopneumonie. 

Im GroBhirn und in den Stammganglien fanden sich beiderseits zahl- 
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reiche kleine Erweichungsherde bis zu 1 cm GrofJe. Ebenso war die 
Briicke von ziemlich groBen Erweichungsherden durchsetzt, speziell 
die Gegend des linken Facialiskems; wahrend das Kleinhirn von Her- 
den verschont war. MaBige Sklerose der Vertebrales und Carotiden; 
Ependymsklero8e. Im Riickenmark graue Degeneration der Pyramiden- 
strange. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab: hochgradige Schlangelung 
der Arterien, Homogenisation der GefaBwande, speziell der Media, mit 
Schwund der Kerne derselben; Spaltung oder Schwund der Elastica. Hau- 
fige mikroskopische Blutaustritte in die perivascularen Raume, mikros¬ 
kopische aus roten Blutkorperchen und Geweberesten bestehende Herde. 
Haufige Fettkornchenzellen, sowohl in diesen Herden, als auch in der 
Nahe der erwahnten Austritte roter Blutkorperchen, als auch gelegent- 
lich scheinbar ohne solche in den perivaskularen Raumen. Es finden sich 
alle Ubergange zwischen den genannten kleinen Herdchen bis zu den 
makroskopisch groBen. Keine Storung der Rindenarchitektonik, keine 
GefaBinfiltration mit Lymphocyten und Plasmazellen; keine GefaB- 
vermehrung, leine Stabchenzellen. 

DieLipoiddegeneration ist stellenweise gegenuber der Norm vermehrt, 
stellenweise wesentlich auf die Ganglienzellen beschrankt; dagegen w'eisen 
vereinzelte GefaBe der weiBen Substanz eine sehr starke Lipoiddegene- 
ration auf; schlieBhch finden sich in der weiBen Substanz einzelne 
kleine Herde, offenbar Erweichungsherde, vcn massenweise auftretendem 
Lipoid erfullt. — Die Tatsache, daB in den Ganglienzellen die Lipoid- 
entartung nur stellenweise zu beobachten ist, weist mit groBer Wahr- 
scheinlichkeit auf einen lokalen, also wohl arteriosklerotischen Ursprung 
dieser Erscheinung hin. 

Es handelte sich somit um ein einer Paralyse auBerst ahnliches 
Krankheitsbild, bei dem aber post mortem eine Paralyse ausgeschlossen 
werden muBte, wahrend ausgesprochene arteriosklerotische Veranderun- 
gen zutage traten. 

Intra vitain war natiirlich in erster Linie an eine progressive Paralyse 
gedacht worden; fiir eine solche sprach sehr vieles: das Alter des Kran- 
ken, die voriibergehenden Lahmungen, die allgemeine psychische Er- 
regung, die rasch einsetzende hochgradige Verblodung mit Gedaehtnis- 
defekten und Desorientierung, die Euphorie, die Unreinlichkeit; die 
schlaffc Facialisinnerv'ation mit den fibrillaren Zuckungen, veretarkte 
Patellarreflexe, die Sprachstorungen, die Schwaeheanfalle, der zuneh- 
mende korperliche und geistige Zerfall. Das Fehlen der GroBenideen 
sprach nicht dagegen, da diese bei der dementen Form der Paralyse 
wegbleiben konnen; auch nicht der spastisch-paretische Gang, der ge- 
legentlich bei Paralyse mit Degeneration der Pyramidenseitenstrange 
getroffen wird. Was aber immer die Diagnose Paralyse zweifelhaft er- 
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scheinen lieB, war der negative Befund der Lumbalpunktion. Spater 
waren auch gewisse korperliche Erscheinungen, die an eine durch arterio- 
sklerotische Herde hervorgerufene Stdrung, speziell im Pons, denken 
lieBen: es war die gekreuzte Lahmung des Facialis mit der rechtseitigen 
Korperhalfte. Wenn diese letzte auch nicht deutlich ausgesprochen war, 
so lieBen doch die ausgesprochene Contracturen und der verstarkte 
Patellar- und Achillessehnenreflexe der rechten Seite, bei linksseitigem 
normalen Patellarreflexe an ein bedeutend starkeres Ergriffensein der 
rechtsseitigen Pyramidenbahn denken. In der Tat fanden sich Herde 
ira Pons, namentlich auf der linken Seite. Fur eine arteriosklerotische 
Storung sprachen auch die initialen Kopfschmerzen, die reizbare Stim- 
mung, die erhaltene Schmerzempfindung, die Suicidgedanken, wenn auch 
diese Erscheinungen bei der Paralyse auch beobaehtet werden konnen. 
Der klinische Befund wird durch den anatomischen in diesem Falle 
wohl restlos erklart. Die allgemeine Demenz ist aufzufassen als der Aus- 
druck einer schweren und zwar wohl diffusen Schadigung des GroBhirns. 
Die korperlichen Erscheinungen ergeben sich ebenfalls aus den zahl- 
reichen Himherden, so namentlich der spastischeGang und der Babins- 
kische Reflex. 

Die fibrillaren Zuckungen der Gesichtsmuskulatur waren offenbar 
die Folge der direkten Schadigung der Kerne mit degenerativer Atrophie. 

Als Ursache der Schwacheanfalle konnen wir uns leicht das Auftreten 
kleiner neuer Herde vorstellen. 

Der Fall ist dadurch bemerkenswert, daB er beweist, daB schon in 
relativ sehr jungen Jahren (im 4. Lebensjahrzehnt) ganz schwere 
arteriosklerotische StQrungen auftreten konnen, die ein der Paralyse 
hochgradig ahnliches Krankheitsbild hervorzurufen imstande sind. Diffe- 
renzialdiagnostisch ist in solchen Fallen zweifellos der Lumbalbefund 
von der grOBten Wichtigkeit; dann das Auftreten altemierender Lah* 
mungen, femer das Fehlen gewisser, der Paralyse eigener Erscheinungen, 
wie der Aufhebung der Schmerzempfindung. 

Die Atiologie diirfte in unserem Falle zu erblicken sein einerseits 
in der hochgradigen hereditaren Belastung mit der Arteriosklerose, die 
in 2 Fallen ebenfalls zu chronischen Zustanden Veranlassung gab, dann 
in dem ausgesprochenen Alkoholismus des Patienten; auch diese Mo- 
mente durften differentialdiagnostisch in ahnlichen Fallen verwertbar 
sein. 

Speziell hinzuweisen ist auf die eigenartige Verteilung der Arterio¬ 
sklerose. Wahrend die Aorta keine Atheromatose aufwies, die Coro- 
narenterien nur leichte, die Artt. vertebrales und Carotiden eine maBige, 
die Art. Fossae Sylvii keine Besonderheiten zeigten, war die Sklerose 
der Arterien der Gehirnsubstanz eine hochgradige. Auf diesen Gegen- 
satz zwischen Arteriosklerose der Arterien der Gehirnsubstanz mit der 
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des iibrigen Korpers ist schon von verschiedenen Seiten hingewiesen 
worden. 

Die Literatur waist jedenfalls nur sehr sparlich© Fall© arterioskle- 
rotisch©r Stoning von analogem, in so friihem Altar auftratandem, para- 
lyseahnlichem Verlauf auf. Es war mir nur d©r Fall von Schob zugang- 
lich, b©i dam sich im Altar von bloB 26 Jahren ohna luatisch© Anamnese 
untar dan Kopfschmarzan, Schwindalgafiihl, Garaizthait, wachselnd mit 
Depression, "ebenfalls ©in paralyseahnliches Krankhaitsbild antwickelta; 
in pathologisch-anatomischer Hinsicht handelt© as sich um multiple 
Erweichungs- und Verodungsherde in GroB- und Klainhimrinde in- 
folg© von Artarioskleros© derPial- und RindengefaBe; das histologische 
Bild zeigta auf der einen Seite Baziehung zur senilen Rindenver6dung 
(Alzheimer), auf dar anderen zum Etat vermoulu (Pierre Marie). 

In unserem Falla schwanktan die arteriosklerotischen Herde in ihrer 
GroB© von kleinsten mikroskopischan bis zu makroskopischen von bei- 
naha 1 cm Durchmesser. 

Fall IV. Frau Sch., Hausfrau, geboren 1849. 

Guta geistige Entwicklung. Kein© hereditare Belastung nachweisbar. Pat. 
ist verheiratet; keine Friihgeburt. Das Verhaltnis zum Gatten war kein erfreu- 
liches. 

Krankheitsbeginn im 59. Lebensjahr© mit einer gewissen Reizbarkeit, Kopf- 
schinerz; dann plotzlich Ohnmachtsanfall mit Storung derSprache, Unfahigkeit, 
das „recht© Wort“ zu finden. Ohne Auftretan eigentlicher anderer Anfalle tratan 
noch folgende Erscheinungen, allevon schwankender Intensit&t, dazu: Paraphasie, 
Gedachtnisschwache, mitunter ausgesprochene Amnesie. Zeitweise Erregungs- 
zustande mit Wandertrieb. Bei der t)berfiihrung in ein Spital heftig erregt und 
aggressiv. DaseJbst wechselnde Stimmung. Haltung, Blick und Gebaren bald 
einer Stumpfheit, bald einer weinerlichen Depression bzw. Stupor zuneigend: 
zeitweise auch manische Erregung, wo Pat. dann lappisch-erotisch auflacht oder 
auch erregt schimpft. Zeitweise SpeichelausfluB. Die Sprache wird unverstand- 
lich, der Mund wird nicht geoffnet, die Zunge scheint nur trage Bewegungen zu 
machen; auBerdem zeigen sich dann Satz- und Wortverstiimmelungen. 

Beispiel: Was ist das? (Finger). „Das ist so ein, ein lang“. (Reagensglas mit 
Wasser): „Das ist so ein, mit ein, das ist ein MaB, ein MaB“. 

Schimpft sie aber in der Erregung, so vermiBt man die mangelnde Wort- 
findung nicht, dann kommen vollstandige Satze mit richtigen Worten hervor. 

Nicht komplizierte Handlungen, wie Zeigen der Zunge und Beriihren der 
Knie werden verzogert ausgefiihrt, indes wird die Zunge nicht vor den Rand 
der Zahne gebracht. 

Wechselnd starke Ptosis des linken oberen Augenlides. 

Die Mimik anscheinend intakt, ebenso die iibrige Motilit&t. 

Die Sensibilitatspriifung lieferte nichts Brauchbares und auch die Priifung 
der Sinnesorgane nicht. Pat. bleibt reinlich, iBt und halt sich im Bett in Ordnung. 

Aufnahme in die Waldau am 3. November 1908. 

MittelgroBe, kriiftige Pat. von gutem Ernahrungszustand und ziemlich 
starkem Fettpointer. Deutliche Lordose der Lendenwirbelsaule. Auf dem linken 
Glutaeus cine alte Dekubitusnarbe. Atmung regelmaBig; Puls regelmaBig, ziem¬ 
lich gespannt, 84. Blutdruck 150 mm Quecksilber. 
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Lungen, Herz und Abdomen o. B. Harn: kein EiweiB, kein Zucker. Nerven- 
system: Beim Stehen mit geschlossenen Augen leicbtes Schwanken. Gang deut- 
lich ataktisch. Arme: Motorische Kraft beiderseits gleich, nicht erheblich herab- 
gesetzt. Leichte Ataxie, kein Tremor. Beine: Motorische Kraft gut, keine Ataxie. 
Sensibilitat: Die Angaben sind sehr wenig zuverlassig, doch scheint die Beriihrungs- 
empfindung iiberall erhalten. Die Schmerzempfindung scheint an den Beinen 
stark, an den Armen schwacher und an Gesicht und Rumpf ganz leicht herab- 
gesetzt zu sein. Die Angaben iiber Temperaturempfindung widersprechen sich. 
Reflexe: FuBsohlenreflex erhoht, Achillessehnen- und Patellarsehnenreflex negativ. 
Bauchdeckenreflex schwach, und zwar ist nur der obere durch Streichen im 
untersten Teil des Abdomens auslosbar. 

Pupillen weit, reaktionslos auf Licht. Linkes Lid h&ngt in der Ruhe schlaff 
herunter, kann aber auf Befehl ganz aufgeschlagen werden. Vj 

Sprache: Spontansprechen etwas miihsam, kompliziertere Worte konnen nicht 
gefunden werden. Aussprache singend, oft Silben verschluckend. Nacbsprechen 
meist unrichtig, nur im Anfang und fiir einfache Worte richtig. Lautlesen richtig. 

Die Schrift ist Bauber und deutlich, nur ausnahmsweise eine Spur ausfahrend 
und zittemd. Spontanschreiben: Bringt nur ihren Namen richtig zustande. (* 

Kopieren richtig. Diktatschreiben: Fiir einfache Worte richtig, fiir etwaa 
kompliziertere werden ganz andere Worte niedergeschrieben: z. B. „Basel“ statt 
„Artillerie“, „Insel“ statt „KeBlergasse“. 

Schrift verstandnis ist miihsam, nur fiir einfache Sachen erhalten. Sprach- 
verstandnis ist im allgemeinen negativ; nur im Anfang der Untersuchung und 
fiir ganz einfache Sachen vorhanden. i 

Wortfindung unregelmaflig; erkennt wohl vorgehaltene Gegenstande, benennt 
sie aber oft mit verstiimmeltem Namen, sagt z. B. „Better“ statt „Messer“ usw. 

Pat. ist besonnen, kennt ihren Namen und Alter, erkennt auch die Personen 
der Umgebung ziemlich gut. 

Die Orientierung iiber Ort und Zeit fehlt aber; sie weiB nicht, wo sie ist. 

Auch das Gedachtnis ist stark herabgesetzt. t)ber ihre Jugend konnte 
man aus ihr nichts herausbringen; 2 Stunden, nachdem man ihr gesagt hat, daB 
sie in der Waldau sei, weiB sie es nicht mehr. Nach der ersten Nacht behauptet 
sie, sie sei seit ein paar Tagen hier. 

KrankheitsbewuBtsein fehlt; sie halt sich fiir ganz gesund. 

Pat. liegt meist ruhig und zufrieden im Bett; oft wird sie aber plotzlich ge« 
reizt, schimpft dann iiber alles mogliche: „Wenn das unsere Leute wiiBten, o Gott, 
o Gott, was soil das eigentlich heiBen? Was wollen Sie denn? Warum kommen 
Sie zu mir“ usw. Sie empfindet es unangemehm, wenn andere L&rm machen. 

Sinnesstorungen scheinen keine vorhanden zu sein; Pat. spricht zwar oft 
vor sich hin, aber mehr fiir sich selber. 

Pat. hat vage GroBenideen: sie sei sehr reich, sehr vornehm, wohnt in einem 
sehr schonen, groBen Hause, kennt viele vornehme Leute usw. 

Der Gedankengang ist einformig, etwas zerfahren, hin und wieder auch 
verwirrt. 

11. November 1908: Gestem und heute wurde jc ein Versuch einer Lumbal- 
punktion gemacht, die beide wegen des ziemlich starken Fettpolsters und einer 
Lendenlordose miBgliickten. Pat. war dabei sehr aufgeregt, schrie schon bei der 
Vorbereitung in einem fort, man wolle sie toten, auch in der nachsten Nacht 
war sie unruhig, glaubte getotet zu werden. 

25. November 1908: Pat. ist ruhig, verlangt aufzustehen. 

Gegenwartig steht sie immer nachmittags auf, sitzt zufrieden im Korridor 
oder beschaftigt sich mit einer Handarbeit. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



522 


A. Tainarin: 


Digitized by 


7. Januar 1909. Von der Warterin wird ein eigentumlicher Anfall beobachtet. 
Pat. habe raehrere Minuten lang am ganzen Korper starke Zuckungen gehabt; 
dabei sei sie aber nicht bewuBtlos, auch nicht besonders aufgeregt gewesen. Dicser 
Anfall hat sich seither nicht wiederholt. 

13. April 1909. Unruhig, besonders nachts; stand auf, wollte Gestalten, 
die sie auf der Wand sah (Schatten?) mit dem Leintuch verdecken, konnte 
dann das Bett nicht mehr finden. Eines Morgens wurde sie neben dem Bett am 
Boden liegend aufgefunden; war dabei sehr aufgeregt und schrie. Wird in einen 
Wartesaal versetzt. Dort ist die Pat. meist ruhig, aber ziemlich dement, und 
hat groBe Miihe, ihre Gedanken auszudriicken. 

Bekam am 13. Juli 4 Uhr nachmittags plotzlich einen heftigen Anfall, sehr 
starke klonisehe Zuckungen am ganzen Korper. Dies dauerte bis zum Abend; 
dann weitere 3 ungleichmaBige Anfalle mit starken klonischen Krampfen und 
tiefer BewuBtlosigkeit. Abends wurde eine schlaffe Lahmung der ganzen rechten 
Seite konstatiert. Nachts noch einige Male klonisehe Zuckungen der linken Seite. 
besonders des Arms. Am Morgen des 14. Juli war die Lahmung der rechten Seite 
verschwunden, sie machte mit dem rechten Arme einige unwillkiirliche Be- 
wegungen. Seither blieb sie bis gestern in einem Koma; hatte hin und wieder 
Zuckungen mit dem rechten Arm, wahrend sich auf der linken Seite nach und nach 
eine schlaffe Lahmung herausstellte. 

Seit 15. Juli unwillkurlicher Urinabgang, doch immer Retentio alvi. Tempo- 
ratur einmal 37,9, sonst nie fiber 37,6. 

Seit 18. Juli Cheyne - Stokessches Atmen, am 20. Juli Exitus. 

Sektionsbefund. 

Anatomische Diagnose; Hydrocephalus intemus und extern., Leptomeningitis 
chronica fibrosa, Fettherz, Hypostase der Lungen, Cystitis purulenta, Arterio- 
sklerose der Aorta und Ooronararterien, weiBer Erweichungsherd im rechten 
Thalmus optic. 

Die Schadelsektion speziell ergab: Hirn 1232 g, basale Himarterien ohne Ver- 
imderungen; auch Arteriae Fossae Sylvii. Im linken Schlafenlappen eine erbleichte 
leicht eingesunkene Partie. Weiche Haute an der Himsubstanz ziemlich fest 
adharent. Windungen nicht abgeplattet. Seitenventrikel: Starke Erweiterung 
mit viel klarem Liquor. Ependym: Gute Konsistenz, glatt. Plexus maBig blut- 
haltig. 

Schnittflache in der rechten Hemisphare: Im hinteren Teil des Thalamus 
opticus ein ganz kleiner schmaler weiBer Erweichungsherd; in der linken Heini- 
sphare keine Erweichungsherde. Schlaffe Stelle im Schlkfenlappen entspricht 
dem stark erweiterten Unterhorn. Kleinhirn, Pons, Medulla oblongata o. B. 

Mikroskopischer Befund. Rinde (Farbungen: Nisslsche, Hamalauneosin, 
van Gieson, Weigertsche Elasticafarbung). Riesige Vermehrung der GefaBe, 
die mit machtigen Manteln von Lymphocyten, weniger von Plasmazellen umgeben 
sind. Die Elastica der PiagefaBe, soviel der groBeren und kleineren RindengefaBe 
ist hoehgradig aufgesplittert, zum Teil in parallel verlaufenden Lamellen, zum 
Teil in unregclmaBiger Weise. Bei van Gieson - F&rbung erscheint die Mus- 
kularis der groBeren GefaBe in einem hellroten Ton. 

Die Architcktonik der Ganglienzellen hoehgradig gestort. 

Die Ganglienzellen zeigen so gut wie alle vollkommene Cliromolyse, 
stellen sich fast nur als Schatten dar. Ab und zu Stabchenzellen. 

Der Herd im Thalamus opticus rechts erweist sich als ein Substanzdefekt, 
in dem einzelne Gewebstriimmer und -briicken enthalten sind. 

In der Umgebung desselben ebenfalls Infiltration mit Lymphocyten, weniger 
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mit Plasmazellen, namentlich um die groBeren GefaBe, ferner stellenweise massen- 
hafte Ansammlung von Corpora amylacea verschiedenster GroBe, die an ein- 
zelnen Stellen gegen den Rand des Herdes einen vielleicht 50 n breiten Wall 
bilden. In einera etwa ein Gesichtsfeld schwacher VergroBerung ausfullenden 
Bezirk grauer Substanz, der auch durch eine schwachere Annahme der Farbe 
sich auszeichnet, ist die Infiltration im Gegensatz zur Nachbarschaft kaum be- 
merkbar. In der Nahe des Herdes im Thalamus opticus weisen bei Elastica- 
farbung die Axterien der Gehimsubstanz zahlreiche Aufsplitterungen der Elastica 
auf. 

Die Arteria Fossae Sylviae zeigt beiderseits nur geringe Spaltung der Elastica, 
die feineren pialen Arterien hingegen Aufsplitterungen in 5, 7 und mehr Lamellen. 

Zusammenfassung. Die hereditar nicht belastete, geistig ge- 
sunde Patientin erkrankte im 59. Lebensjahre fast plotzlich mit Reiz- 
barkeit und Kopfschmerz; spater im AnschluB an dieses Ohnmachts- 
anfall, Erscheinungen von Aphasie und Amnesie; bald aggressive, bald 
weinerlich-depressive Stimmung. 

In den Vordergrund des Krankheitsbildes treten die Sprachstorung 
und eine bedeutende Herabsetzung der Auffassungsfahigkeit: die Sprache 
wird miihsam, unverstandlich, es werden oft Silben verschluckt, wenn 
auch in erregtem Zustande vollstandige richtige Satze gelegentlich zur 
Aussprache kommen. Nachsprechen meist unrichtig. Gestortes Sprach- 
verstandnis; Wortfindung, Diktatschreiben und Schriftverstandnis 
ebenfalls gestort. Zeitliche und ortliche Orientierung, wie Krankheits- 
bewuBtsein fehlen. Gedachtnis und Merkfahigkeit schon nach kruzer 
Zeit stark herabgesetzt. 

Tragheit der Zungenmotilitat; ataktischer Gang, leichte Ataxie der 
Arme; von den Reflexen ist der der FuBsohle erhoht, Achillessehnen- 
und Patellarsehnenreflex negativ. Pupillen weit, reaktionslos auf Licht, 

In der Anstalt halt sich die Patientin meist ruhig und ist zufrieden, 
wird aber gelegentlich sehr gereizt und schimpft dann iiber alles. Schein- 
bar keine Sinnestauschungen, aber vage GroBenideen. Urteilsfahigkeit 
bedeutend herabgesetzt, einformiger, zerfahrener Gedankengang. De- 
menz; epileptiforme Anfalle. Tod im AnschluB daran unter komatosen 
Erscheinungen. Dauer der ausgesprochenen Krankheit etwa 1 Jahr. 

Die Autopsie ergab: Lungenhypostase, eitrige Cystitis; Sklerose der 
Aorta und der Coronararterien. Basale Himarterien und Arteriae 
fossae Sylvii ohne Veranderungen. Erweichungsherd im linken Schlafen- 
lappen; kleiner weiBer Erweichungsherd im hinteren Teil des rechten 
Thalamus opticus. 

Die histologische Untersuchung ergab einerseits eine starke Ver- 
mehrung der GefaBe, mit Lyinphoeyten und Plasmazelleninfiltration, 
hochgradige Storung der Architektonik und Chromolyse der Ganglien- 
zellen, ab und zu Stabchenzellen; andererseits an den pialen, sowie 
den groBeren und kleineren GehimgefaBen hochgradige Aufsplitterung 
der Elastica und Degeneration der Media. 
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Die klinische Diagnose muBte bei diesem Falle zwischen arterio- 
sklerotischer Demenz und Paralyse schwanken. Fiir die erstere sprachen 
vor allem die aphasischen Herderscheinungen. Das ziemlich gute Ei- 
haltenbleiben des willkiirlichen Sprechens mit der Paraphasie, sowie 
die Storung des Sprachverstandnisses liefien von vomherein eine moto- 
rische Aphasie ausschlieBen. Von den sensiblen Aphasien konnte die 
subzentrale wegen der Storung der Spontansprache ausgeschlossen 
werden. Die Leitungsaphasie fiel weg, weil ein Verlust aller Arten von 
Lesen und Schreiben aufier dem mechanischen Kopieren nicht vorhanden 
war. 

Die Unterscheidung von zentraler und transzentraler sensorischer 
Aphasie war nicht ganz leicht. Das Nachsprechen geschah vorsichtig. 
und daLiepmann betont, daB bei transzentraler sensorischer Aphasie 
sogar Echolalie vorzukommen pflegt, so muBte eine zentrale sensorische 
Aphasie angenommen werden. Mit dieser stimmte, wenn nicht ein 
Verlust, doch eine Storung des willkiirlichen Schreibens, des Diktat- 
schreibens und Schriftverstandnisses sowie das Erhaltensein des mecha¬ 
nischen Kopierens u herein; nicht aber die Fahigkeit des Lautlesens. 
die noch vorhanden zu sein schien. Das Erhaltenbleiben des Laut¬ 
lesens hatte fiir transzentrale sensorische Aphasie gesprochen; gegen 
diese sprach aber die Storung des Spontanschreibens und des Diktat- 
schreibens. 

Der SchluB war also die Annahme einer zentralen sensori- 
schen Aphasie nicht vollkommen typischer Art. 

Das Stationarbleiben dieser Aphasie muBte ebenfalls gegen die 
paralyse verwertet werden. Bei dieser Krankheit kommen allerdings 
aphasische Storungen nicht selten vor, doch sind sie stets voriiber- 
gehend. Eine einzeln stehende Ausnahme bildet vielleicht ein von 
K. Abraham „Uber einige seltene Zustandsbilder bei progressiver 
Paralyse" beschriebener Fall von subcorticaler sensorischer Aphasie, 
die nach gehauften paralytischen Anfallen auftrat und einige Zeit 
stationar blieb; allerdings ist dieser Fall ohne Sektionsbefund beschrie- 
ben worden. 

Auch im psychischen Verhalten der Kranken war verschiedenes 
zu beobachten, das eine arteriosklerotische Storung nahelegte, der 
Kopfschmerz, die ohnmachtartigen Anfalle, an die sich die Sprach- 
storung anschloB, die weinerliche stumpfsinnige Depression, die Ge- 
dachtnis8chwache. 

Doch auch fiir Paralyse fanden sich wichtige Anhaltspunkte. In 
somatischer Hinsicht das Erloschen der Lichtreaktion der Pupillen, die 
Herabsetzung der Schmerzempfindung, vielleicht auch ein gewisses 
Verschlucken der Silben beim Sprechen; in psycliischer Hinsicht die 
mangelhafte Orientierung, die GroBenideen, die Demenz. 
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Die Diagnose niuCte offen gelassen werden. Die sehr langsame 
Verschlimmerung des Zustandes lieB aber mehr an eine arteriosklero- 
tische Stoning denken; hingegen ruckten dann die Anfalle mit den 
wechselnden Lahmungen wieder die Paralyse naher. 

Die Sektion und die histologische Untersuchung bewiesen das Neben- 
einanderbestehen der beiden Krankheiten. 

Die Paralyse zunachst wurde durch die histologische Untersuchung 
sichergestellt, die Stbrung der Rindenarchitektonik, die Vermehrung der 
GefaBe, ihre Infiltration mit Plasmazellen, das Auftreten von Stabchen- 
zellen machen den charakteristischen Befund der Paralyse aus, und 
zwar waren diese Erscheinungen alle, auBer etwa dem Befund der 
Stabchenzellen, in sehr hohem Grade ausgesprochen; auch der Thalamus 
opticus zeigte starke Vermehrung der GefaBe und Infiltration deraelben. 

Andererseits bewiesen die Veranderungen der Arterien der Him- 
substanz, speziell ihrer Elastica, das Auftreten von arteriosklerotischen 
Veranderungen, und die bei der Sektion gefundenen Herde konnen da- 
her nicht anders als arteriosklerotische gedeutet werden. Dafiir spricht 
die Beschaffenheit des Herdes im Thalamus opticus, der sich als 
Substanzdefekt mit Geweberesten erweist. 

Auch die Ansammlung von massigen Corpora amylacea findet sich 
nicht selten in der Nahe alter arteriosklerotischer Blutungs- und Er- 
weichungsherde. Ob es sich hier um das eine oder andere handelt, war 
wegen des Alters des Herdes nicht mehr zu entscheiden. 

Anzeichen von Blutungen waren nicht vorhanden. 

In Frage kommen konnen nur noch luetische Erweichungen; fiir 
solche fanden sich nirgends Anhaltspunkte, weder die charakteristische 
GefaBinfiltration noch endarteriitische Veranderungen oder gummose 
Bildungen. 

Der Befund der Erweichung im Unken Schlafenlappen UeB sich mit 
der zentralen sensorischen Aphasie in Ubereinstimmung bringen; leider 
ist dieses Gehirnstiick nicht aufbewahrt worden, und war daher eine 
nahere Untersuchung unmoglich. Die korperUchen und die psychischen 
Symptome lassen sich an Hand des Sektionsbefundes am besten aus 
einem Nebeneinanderbestehen beider Krankheiten der Paralyse und 
der arteriosklerotischen Veriinderung erklaren; so ist das Silbenver- 
schlucken nim wohl als Komplikation der Aphasie durch die Paralyse 
aufzufassen. Paralytisch sind femer zweifellos die GroBenideen, wohl 
auch der Mangel der Orientierung, wahrend z. B. die dem aphasischen 
Anfall vorausgehenden Kopfschmerzen sehr walirscheinhch der Arterio- 
sklerose zuzuschreiben sind. Die Gedachtnisstorung ist beiden Krank¬ 
heiten gemeinsam. 

DaB die Paralyse zur Zoit des Schlaganfalles schon bestand, wird 
auch durch die mikroskopische Untersuchung wahrscheinUch gemacht. 
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Die in der Nahe des Herdes im rechten Thalamus opticus gelegene, 
schwach sich farbende Partie kann nur als eine Stelle mit stark ge- 
schadigter oder aufgehobener Zirkulation aufgefaBt werden, in der 
die allgemeine Infiltration der GefaBe nicht zur Ausbildung kam. 

Derartige Falle von Nebeneinanderbestehen psychischer und ner- 
voser Erscheinungen einer gleichzeitigen paralytischen und arterio- 
sklerotischen Erkrankung sind ungemein selten; die Literatur scheint 
nur zwei analoge Falle aufzuweisen. Den einen hat Georg Eisath 
veroffentlicht. Bei diesem entwickelte sich die Krankheit im 49. Lebens- 
jahre mit Kopfschmerz, Schlaflosigkeit und Verwirrtheit, triiber, reiz- 
barer Stimmung, hypochondrischer Wahnvorstellungen, mit auBer- 
ordentlichem Krankheitsgefiihl, zeitweise auftretenden, angstlich deliri- 
osen BewuBtseinstriibungen und cerebellarer Koordinationsstorung, die 
als vermutliches Herdsymptom aufgefaBt wurde. Diesen auf Rechnung 
der Arteriosklerose zu setzenden Erscheinungen liefen andere parallel, 
die der Paralyse zuzuschreiben waren: Verfall der geistigen Fahigkeiten 
und Veranderung der Reflexe. 

Die Krankheitsdauer betrug etwa 1 Jahr. Auch hier ergab die 
Sektion das Nebeneinanderbestehen arteriosklerotischer und para- 
lytischer Veranderungen: verschiedene Erweichungsherde, Intima- 
wucherungen, Komchenzellen; daneben Vorkommen von Plasmazellen 
in den Lymphscheiden der GefaBe, ferner von Stabchenzellen. 

Ein zweiter Fall wurde von Lampe publiziert. Bei einem 64- 
jahrigen Kaufmann waren in den letzten zehn Jahren eine gewisse Red- 
seligkeit und ein vorzeitiges Alter beobachtet worden. Im AnschluB 
an eine starke Hirnerschiitterung paralytische Symptome: Pupillen- 
starre, herabgesetzte Patellarreflexe, Sprachstorung; GroBenideen, Ur- 
teilsschwache, Merkfahigkeitsstorung, Gedachtnisschwache, Stimmungs- 
schwankungen. Tod nach 3 Monaten. 

Herderscheinungen fehlten, dagegen waren neben den gewohnlichen 
paralytischen Veranderungen stark ausgesprochene arteriosklerotische 
Prozesse nachzuweisen. — 

Zusammenfassung. Die vorliegende Arbeit behandelt 4 Falle 
von arteriosklerotischen Geistesstorungen. 

Der I. Fall illustriert den typischen Verlauf einer apoplektisch- 
arteriosklerotischen Verblodung im gewohnlichen Alter. 

Die Fiille II und III machen auf das Vorkommen von arteriosklero- 
tischen Storungen mit schwerer Demenz schon in einem relativ friihen 
Alter auftnerksam. Im II. Fall trat die Demenz ohne ausgesprochenen 
Alkoholismus in den fiinfziger Jahren auf und fiihrte langsam zunek- 
mcnd zu einem vollstandigen Untergang der Personlichkeit. Im III. Fall 
beganu die Demenz im AnschluB an ungemein schweren Alkoholabusus 
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bei sehr schwerer hereditarer Belastung mit ahnlichen Krankheits- 
zustanden, schon im 35. Lebensjahr© und fuhrte zu einem Krankheits- 
bilde, das der paralytischen Verblodung sehr ahnlich war, indem auch 
herabgesetzte Lichtreaktion der Pupillen, verstarkte Patellarreflexe und 
Silbenstolpern zu beobachten waren. Der Tod trat im 38. Lebensjahre 
ein. 

Als differentialdiagnostische Momente erwiesen sich in beiden Fallen 
als von groBter Bedeutung die fehlende Vermehrung der Zellen in der 
cerebrospinalen Fliissigkeit; dann im II. Falle das Auftreten einer ge- 
kreuzten auf einen Briickenherd hindeutenden Lahmung. 

Der IV. Fall ist einer der sehr seltenen Falle von Kombination 
klinischer Erscheinungen von arteriosklerotischer Erkrankung, hier 
speziell von aphasischen Symptomen, mit progressiver Paralyse; wah- 
rend die klinische Diagnose zwischen diesen beiden Krankheiten ge- 
schwankt hatte, stellte die anatomische Untersuchung ein Nebenein- 
anderbestehen der beiden fest. 
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Yererbung der tuberosen Sklerose durch zwei bzw. drei 

Generationen. 

Von 

Dr. Hermann Berg. 

(Aus der Berliner stadtischen Anstalt fur Epileptische. Wuhlgarten 
[Direktor: Sanitatsrat Dr. Heboid].) 

(Eingegangen am 2. September 1913.) 

Die Literatur iiber die tuberose Sklerose ist in den allerletzten Jahren 
ganz erheblich angewachsen. Dieser Umstand ist wohl besonders darauf 
zuriickzufuhren, daB fur dieses schon seit langerer Zeit pathologisch- 
anatomisch wohl charakterisierte Krankheitsbild seit kurzem auch 
klinische Zeichen gefunden sind, die eine Diagnose oder zum mindesten 
wichtige Hinweise auf diese Erkrankung bereits bei Lebzeiten gestatten. 
So ist es vor allem das Verdienst H. Vogts, darauf aufmerksam gemacht 
zu haben, daB bei den Kranken mit tuberoser Sklerose haufig eine sehr 
auffallende Hautkrankheit im Gesicht, der Naevus sebaceus, zur Be- 
obachtung kommt, der sich, durch kleine stecknadel- bis hanfkerngroBe 
Knotchen zu beiden Seiten an der Nasen- und Wangenschleimhaut 
gruppiert, kennzeichnet. Eine groBe Anzahl Beobachter hat sich diese 
Angaben Vogts zunutze gemacht und bereits im Leben auf Grund 
dieser Hautanomalie die Diagnose tuberose Sklerose bei jugendlichen 
Schwachsinnigen und Epileptikem in Erwagung gezogen, die dann 
durch die Sektion erhartet wurde. 

Mir liegt nun eine Beobachtung vor, die wegen der Erblichkeits- 
verhaltnisse bemerkenswert ist, da es sich um eine direkte Vererbung 
der Krankheit durch zwei bzw. drei Generationen handelt. Der Vater 
eines in Wuhlgarten zur Sektion gekommenen Kindes, der Bureau- 
dititar Alfred N., war mir vor einigen Jahren in der Poliklinik von 
Haus Schonow durch seinen eigenartigen Ausschlag im Gesicht, 
einen sehr ausgepragten Naevus sebaceus, aufgefallen. Als ich mich 
dann hier mit der Literatur der tuberosen Sklerose beschaftigte und 
den Naevus sebaceus kennen lernte, machte mich mein Chef darauf 
aufmerksam, daB sich auch bei dem hier in Behandlung befindlichen 
Kinde des A. N. die ersten Anfiinge des Naevus im Gesicht zeigten. 
Bei der weiteren Durchsicht der Literatur ergab sich, daB der von 
Kirpicznik beschriebene Fall von tuberoser Sklerose den inzwiscken 
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verstorbenen Bureaudiatar Alfred N., den Vater des hiesigen Kindes, 
betrifft. 

Im folgenden werde ich zunachst noch einmal den Fall A. N. im 
Zusammenhang mitteilen. Ich stiitze mich dabei auf die Befunde von 
Kirpicznik und bin in der Lage, die dort angefuhrte Anamnese mit 
Hilfe einer mir von Herm Prof. Lahr, Haus SchOnow, giitigst zur 
Verfiigung gestellten Krankengeschichte wesentlich zu vervollstandigen. 

Alfred N., geb. 30. 0. 1880, gab an, daB sein Vater Carl N. (also GroBvater der 
hiesigen Patientin) in den letzten Jahren nierenleidend gewesen nnd 1908, 04 Jahre 
alt, nach einer Nierengeschwnlstoperation gestorben sei. Seine Mutter (GroBmutter 
unserer Patientin) litt viel an Kopfschmerzen und starb 1912 im Alter von 70 Jahren. 
Eine Tante des A. N. (Schwester des Vaters) lebt zurzeit (1913) und soil gesund 
sein. AuBerdem leben jetzt noch 4 Geschwister, die gesund sind und auch keinen 
Ausschlag im Gesicht haben sollen. — A. N. besuchte die Mittelschule, war ein guter 
Schuler, ging dann zur Unteroffizierschule und spater zur Feldartillerie; 1901 wurde 
er im AnschluB an einen Unfall entlassen. Er erhielt als Kanonenputzer einen StoB 
mit einer Stange gegen das rechto Auge, wodurch Netzhautablosung hervor- 
gerufen wurde. Seit 1905 arbeitete er als stadtischer Bureaudiatar bis zum No¬ 
vember 1907. 

Seit dem 3.—4. Lebensjahr hatte N. einen Ausschlag im Gesicht, der allmahlich 
immer starker wurde und jeder Behandlung trotzte. In einer Hautklinik wurde der 
Ausschlag als ,,Talgdriisenverstopfung“ bezeichnet. 

Krampfanfalle sollen im AnschluB an die Verletzung beim Militar zuerst auf- 
getreten sein und zwar befielen sie hauptsachlich den rechten Arm und das rechte 
Bein. Patient nahm deshalb jahrelang 2,0—4,0 Bromkali taglich. Wahrend einer 
starken Arbeitszeit 1907 gesellten sich allgemeine nervose Beschwerden hinzu: 
eingenommener Kopf, Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit. N. bekam Angstgefiihl, 
konnte auf der StraBe nicht ruhig gehen, weil er jedesmal erschrak, wenn er auf etwas 
trat. AuBerdem hatte er haufg starkes Herzklopfen und Gefiihl von Aussetzen 
des Herzens mit starkem SchweiBausbruch. Dauer dieses Zustandes 1—2 Minuten. 
Nachts sollen nach Angabe der Frau Anfalle ahnlicher Art aufgetreten sein. N. rich- 
tete sich angstlich im Bett auf, fiel bewuBtlos zuriick und erwachte bald wieder. 
Kein ZungenbiB, kein Einnassen; dagegen warden haufig von der Frau Zuckungen 
an Armen und Beinen beobachtet. 

November 1907 konsultierte er wegen Magen- und Leibschmerzen einen Arzt, 
der einen rechtsseitigen Nierentumor feststellte. 

Marz 1908 wurde folgender korperlicher und psychiseher Befund erhoben: 

Sehr blasses Aussehen; maBiger Ernalirungszustand (Gewichtsabnahine in den 
fetzten l l / t Jahren angeblich 10 kg). Die ganze Nase und Umgebung bis zur Naso- 
labialfalte bedeckt mit einem Ausschlag, der aus miteinander verschmelzenden 
bis linsengroBen, gelblich-weiBen Blaschen und Knotchen besteht. Pupillen rund 
und gleich. Lichtreaktion: links prompt, rechts ganz gering. Konsensuelle Reaktion 
von links nach rechts +, von rechts nach links —. Mundfacialis rechts etwas 
schwacher als links. 

Der 2. Aortenton ist etwas akzentuiert. SpitzenstoB an normaler Stelle sicht- 
bar und fiihlbar. 

Lungenbefund o. B. Unterhalb des rechten Rippenbogens, mit der Leber an- 
scheinend nicht zusammenhangend, fiihlt man einen etwa kleinkindkopfgroBen 
Tumor, der die ganze rechte Bauchhalfte einnimmt. Er ist verschieblich, von glatter 
Oberflache und von der Atmung nicht beeinfluBt. — Es besteht kein FuBklonus. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIX. 
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Die FuBsohlenreflexe sind beiderseits normal. Ebenso lassen sich keine Sensibili- 
tatsstorungen nachweisen. — Der Urin ist frei von EiweiB und Zucker. 

Uber das psychische Verhalten des N. wird erwahnt, daB er ein ruhiges, be- 
stimmtes Wesen zur Schau trug und gut orientiert war. Ein aua dieser Zeit staramen- 
der, mir vorliegender Brief deutet auch auf eine gute Intelligenz Die damals be- 
obachteten Anfalle verliefen folgendermaBen: N. geht mit einem anderen Patien- 
ten auf dem Korridor spazieren; plotzlich lauft er nach der Tiir, halt sich fest und 
sieht im Gesicht „so komisch 44 aus. Hinterher sagt er: „der Anfall ist schon wiedcr 
da“. — Anfall morgens im Bette: Patient lag mit dem Kopf auf der Seite, at mete 
schwer; Gesicht nicht verfarbt. Lichtreaktion +. Er reagiert auf Anrufe, ohne die 
Umgebung zu kennen. — 

Am 5. Juli 1909 wird Patient in die Chirurgische Klinik der Charity aufgenom- 
men. Er klagt iiber Schmerzen in der rechten Seite nach dem GenuB fester Speisen, 
Druck auf die Blase und haufiges Urinieren. Bei der am 21. Juli erfolgten Operation 
wird die rechte Niere, die in einen gut kindkopfgroBen Tumor verwandelt ist, ent- 
fernt. Betreffs seiner Beschaffenheit wird nur angegeben, daB er teils hart und knol- 
lig, teils cystisch und erweicht gewesen ist. Vom 28. Juli an treten gehaufte Krampf- 
anfalle mit tonisch-klonischen Zuckungen des Rumpfes, der Extremitaten und der 
Gesichtsmuskulatur auf; dabei sind die Pupillen weit, samtliche Reflexe erloschen. 
Fur Uramie sprechen zeitweise Anurie, dauemde Kopfschmerzen, Erhohung des 
Blutdrucks. Unter Zunahme dieser Symptome Exitus am 1. August. 

Aus dem von Kirpicznik mitgeteilten Sektionsbefund und eingehenden 
mikroskopischen Untersuchungen gebe ich nur das fur die Diagnose wcsentliehe 
wieder. 

,,In der rechten Halsgegend sind multiple kleine, graurotlich gefarbte Haut- 
gesclrwiilstchen, teilweise gestielt, wahrzunebmen. 

Gehirn: Die iiberall leicht abziehbare Pia zeigt weiBlich-streifige Einlagerun- 
gen, besonders den groBeren GefaBfurchen entsprechend. Basale GefaBe zart. 
In der GroBhimrinde fallen an einzelnen Stellen etwa bohnengroBe etwas derbere 
Herde auf, die sich nur fur den tastenden Finger, nicht aber fur das Auge von der 
Umgebung unterscheiden. Auf dem Durchschnitt erstreckt sich diese etwas fest ere 
Konsistenz nur wenige Millimeter in die Tiefe. Grenzen zwischen Rinde und Mark 
iiberall scharf. An den Wanden der Seitenkammer finden sich langs der Stria cornea 
beiderseits iibergreifend auf den Nucleus candatus und Thalamus opticus zum Teil 
sehr harte, gelbliche leicht prominierende Einlagerungen von der GroBe eincs Hirse- 
korns bis zu der einer Erbse. — Beide Lungen weisen unter der Pleura, die im iibrigen 
glatt und spiegelnd ist, zahlreiche stecknadelkopf- bis hanfkorngroBe rote Flecken 
auf, die sich nicht entfernen lassen. Beim Durchschneiden sieht man an beiden 
Lungen iiber die gauze Schnittflache zerstreut, besonders reichlich in den Ober- 
lappen, zahlreiche etwa stecknadelkopfgroBe, weiBe Knotchen. Die Bronchial- 
driisen sind schiefrig, hart und zeigen beiderseits weiBlich-gelbliche, etwa erbsen* 
groBe Einlagerungen. — Die rechte Niere felilt (Operation); die linke Niere ist er- 
lieblich vergroBert und iiber die ganze Oberfliiche hin mit weiB-gelblichen bis grau- 
rotlichen Hdekern besetzt, die in Ausdehnung von ErbsengroBe bis zu der eines 
Taubeneis schwanken. Auf dem Durchschnitt sieht man, daB diese Herde sich in 
die Tiefe erst reckon und die ganze Niere als knotige Einlagerungen durchsetzen. 
DieKnoten sind gegeneinander und gegen die umgebende Nierensubstanz ziemlich 
gut abgegrenzt. GrdBere zusammenhangende Abschnitte von Nierensubstanz sind 
nur verhaltnismiiBig s])arlich vorhanden und auch diese noch iiberall von kleinen, 
etwa stecknadclkopfgroBcn weiBlichenKnotchen durchsetzt. Nur an wenigen Stellen 
liilit sich noch Rinden- und Marksubstanz unterscheiden. —Die Retroperitoneal- 
driisen sind zum Teil huhnereigroB und zeigen auf dem Durchschnitt eine weiBgolb- 
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liche Fleckung. An der hinteren Wand desRectums ist ein erbsengroBes Knotchen 
von weiBlicher Farbe. — 

t)ber seine mikroskopischen Befunde auBert sich Kirpicznik folgendermaBen: 

Entsprechend dem geringfiigigen makroskopischen Befunde waren auch die 
mikroskopisch nachweisbaren Veranderungen der Gehimrinde nur unerheblich. 
Die subpiale Gliaschicht war vermehrt und die einzelnen Fasem zeigten vielfach ein 
starkeres Kaliber. Von dieser Schicht sah man hier und da Ziige von Gliagewebe 
nach dem Innem der Rinde ziehen; auch zeigten sich solche Ziige an einzelnen 
Stellen in einiger Entfemung von der Oberflaehe und parallel mit dieser, aber noch 
innerhalb der Rinde. Sie enthielten zahlreiche eingestreute Gliazellen von gewohn- 
lichem Aussehen. Das Nervengewebe selbst war fast gar nicht alteriert, nur verein- 
zelte Ganglienzellen innerhalb der gliosen Wucherungen boten Schrumpfungs- 
erscheinungen dar. 

Der histologische Befund an den groBen Ventrikelprominenzen wurde dahin 
zu8ammengefaBt, daB die Veranderung zunachst in einer erheblichen Gliawucherung 
bestand, die gegen das umliegende reaktionslose Gewebe im allgemeinen gut abge- 
grenzt erschien, femer in dem Vorkommen von groBen atypischen Zellenelementen, 
die meist unbestimmten Charakter, doch zu einem groBen Teil eine Ahnlichkeit mit 
den Neurogliastrocyten hatten, wenn sie auch viel groBer als diese waren, und endlich 
in eigentiimlichen, kalkhaltigen, konkromentartigen Bildungen. GefaBe und Ner- 
venfasern waren nicht nachzuweisen. 

Die Nierentumoren werden nach dem mikroskopischen Befunde als multiple 
Mischtumoren bezeichnet, deren integrierende Bestandteile Rundzellen, Spindel- 
zellen, Epithelzellen, Bindegewebe, Fettgewebe, glatte, vielleicht auch querge- 
streifte Muskeln, GefaBe und ela3tische Fasem sind. 

Das Eigenartige des hier beschriebenen Falles von tuberoser Sklerose 
zeigt sich einmal in der Geringfiigigkeit der Veranderungen, die der 
ProzeB an der Gehimrinde hervorgerufen hat, wodurch es erklarlich 
wird, daB der Kranke bis in die letzte Lebenszeit hinein sich im Voll- 
besitz seiner intellektuellen Krafte befand. Andererseits ist der Sek- 
tionsbefund durch die ausgedehnten Nierengeschwiilste, die ja die Ver- 
anlassung zur Operation gegeben hatten, bemerkenswert. Es scheint 
nun, daB in dem Krankheitsbilde des Karl N. (Vater des Alfred N.) 
ebenfalls eine Nierengeschwulst der auffallendste Krankheitsbefund 
war. Wie mir Herr Prof. Goebel - Breslau, der den Kranken 1907 
operierte, freundlichst mitteilt, handelte es sich bei Karl N. um einen 
groBen inoperabelen, linksseitigen Nierentumor (Hypernephrom ?). Da 
nur die Probelaparotomie gemacht wurde, konnte iiber die Natur des 
Tumors nichts Naheres festgestellt werden. 

Ganz anders liegen die klinischen und pathologisch-anatomischen 
Verhaltnisse bei dem Kinde des Alfred N., Helene N., dessen Kranken- 
geschichte ich folgen lasse: 

Helene N. wurde geboren am 29. 4. 1905. Ihre Mutter war 1911—12 wegen 
einer schweren, mit Wahnideen und Sinnestauschungen einhergehenden Psychose 
in Herzberge. Ein Bruder der Mutter soil vor 10 Jahren 1 j 2 Jahr in der Irrenanstalt 
zu Eberswalde in Behandlung, seit der Zeit aber gesund gewesen sein. Helene N. 
ist das alteste Kind; eine jungere, lebcnde Schwester ist gesund und hat auch keinen 
Ausschlag im Gesicht. Die Geburt der Patient in verlief schwer, aber ohne besondere 
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Kunsthilfe. Im Alter von 3 Monaten litt sie an Furunkulose und Brechdurchfall. 
Vora 4. Monat an traten Krampfe auf, meistens mit Aufschreien, heftigen Zuckun- 
gen der Gesichtsmuskeln und aller Extremitaten (rechts oft starker als links), Blau- 
werden des Gesichts und nachfolgendem Schlaf. Diese Anfalle, die sich anfangs 
mehrmals taglich wiederholten, setzten vom 2.—5. Lebensjahr fast ganz aus und 
traten etwa seit 1910 wieder in gehauftem MaBe auf, zuweilen sogar einen status- 
artigen Charakter annehmend. Patientin machte niemals Geh- und Sprech- 
versuche. 

Befund Marz 1908. Patientin muB gefiittert werden, verunreinigt sich mit 
Kot und Urin. Weint nachts stundenlang. Kann nicht sprechen, ist vollstandig 
reaktionslos auf vorgehaltene Gegenstande. 

Somatisch fallt folgendes auf: 

90 cm langes Madchen von kraftigem Knochenbau, maBiger Muskulatur, 
schwammigem Unterhautfettgewebe. Gewicht 11,5 kg. Intertrigo an den Geni- 
talien. Tonsillen geschwollen. Angewachsene Ohrlappchen. Schadelumfang 45 cm. 
Strabismus des rechten Auges. Lichtreflex beiderseits erhalten. Conjunctival- 
reflex fast aufgehoben. Obere Extremit&ten frei bewegbch. Untere Extremitaten: 
kann weder gehen noch stehen. Keine Spasmen. Oppenheim beiderseits dorsal. 
Kein Babinski. 

Befund Januar 1912. Gewicht 13,5kg. Pupillenlichtreaktion beiderseits 
prompt. Beim Vorhalten einer elektrischen Lampe starkes Blinzeln; verfolgt dabei 
die Bewegungen der Lampe. Keine Greifbewegungen. Bei lauten Gerauschen, die 
unmittelbar hinter ihrem Kopf erzeugt werden, keine Beaktion. Mundfacialis 
beim Schreien ohne Differenz. Zunge wird kaum aus dem Munde hervorgestreckt* 
Schilddriise nicht fiihlbar. — Obere Extremitaten: rechte Hand kiihl und blau ver- 
farbt. Beinahe rechtwinklige Verbiegung des rechten Unterarmes dicht iiber dem 
Handgelenk. Links Bewegungen gut. Untere Extremitaten: beide Oberschenket 
stark flektiert, nicht in Streckstellung zu bringen. Starke sabelformige Verbiegung 
beider Unterschenkel. FuBsohlenreflex beiderseits plantar. Aufrichten des Kopfes 
und Rumpfes unmoglich. — Herzdampfung nicht verbreitert; Puls regelmaBig, 
sehr klein, 110—120 in der Minute. Abdomen stark aufgetrieben. — Im Gesicht, 
auf dem Xasenriicken und den angrenzenden Wangenpartien eine Anzahl symmetrisch 
verteilte, stecknadelkopfgroBe, blaBrote oder gelbliche Knotchen. Einzelne etwa 
linsengroBe warzenformige Knotchen vor der Stim und auf der Haut des Riickens 
(Adenoma sebaceum). — Wassermann im Blute negativ. — Urin dauemd frei von 
EiweiB und pathologischen Formbestandteilen. 

Die Knochendeformitaten nahmen in den letzten Monaten hochgradige Formen 
an. Der linke Unterschenkel war ganz platt gedriickt. Das Adenoma sebaceum 
breitete sich zusehends im Gesicht weiter aus. Nach mehrtagigen hohenTemperatur- 
steigerungen ohne Haufung von Anfallen Exitus am 8. 5. 1913. 

Bei dem pathologisch-anatomischen Befund muB ich mich vorlaufig 
auf die Wiedergabe des Sektionsprotokolls beschranken: 

Sehadel rundlich, im linken schragen Durchmesser verkiirzt. Oberflache des 
Knochens an einzelnen Stellen rauh. Schadeldach schwer, mit der Dura in groBiT 
Ausdehnung verwachsen. Innenflache der Dura feucht, platt, gl&nzend. Basis- 
knochen an einzelnen Stellen rauh und hyperamisch. Pia der Basis z&rt, GefaBe 
regelmaBig verzweigt. 

Corpora mammillaria gleich groB. Beim Betasten mit dem Finger zeigen ein¬ 
zelne Stellen der Hirnrinde eine lederartige, derbere Beschaffenheit, w&hrend sie 
dem Auge durch ihre grau-weiBe Farbe auffallen. Derartige Rindenpartien finden 
sich besonders in folgendcn Gyri: 

1. Gyrus temporalis med, et inf. sinister. Der hintere Teil dieser beiden Windun- 
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gen ragt knotenformig hervor und zeigt in der Mitte eine Dellenbildung. Er ist von 
der Umgebung durch eine Furche ziemlich scharf abgesetzt. 

2. Gyrus temporal, inf. dexter. 

3. Gyrus frontalis sup. et inf. sinister. 

4. Regio optica sinistra. 

Beim Einschneiden in diese Rindenpartien findet man die Konsistenz stark 
vermehrt; die Windung ist besonders an der Kuppe stark verbreitert, die Rinden- 
zeichnung dort haufig ganz verwaschen. Pia sehr zart, l&Bt sich auch iiber den ver- 
harteten Partien glatt abziehen. Ventrikel nicht erweitert, leer. Langs der Stria 
cornea und auf dem benachbarten Teil des Corpus striatum finden sich, symmetrisch 
in beiden Seitenkammern angeordnet, je eine Reihe stecknadelkopf- bis erbsen- 
groBe grau-weiBe, derbere Knotchen, die zum Teil gestielt sind und konfluieren. 
In den Seitenwftnden des 3. Ventrikels bemerkt man ebenfalls einzelne etwa hirse- 
korngroBe derbe Knotchen. Querschnitte durch die weiBe Substanz des GroBhims 
ergeben keine Verhartungen. Ammonshorner beiderseits breit, von guter Kon¬ 
sistenz. 

Das Herz entspricht der GroBe der Faust. In der Muskulatur des rechten und 
linken Ventrikels finden sich einzelne scharf begrenzte, ovale (1—2 cm lange) 
Herde, die grauweiB durch das Epikard hindurchschimmern und hochstens 2—3 mm 
in die Muskulatur eindringen. Klappen zart. Im Anfangsteil der Aorta einzelne 
kleine weiBliche Einlagerungen. — Rechte Lunge durch einzelne Strange, die sich 
leicht losen lassen, mit der Brustwand verwachsen, iiberall lufthaltig, sehr blutreich; 
keine Herde. Linke Lunge ebenfalls ohne Herde. — Nieren von gewohnlicher Grofie. 
Nierenkapsel beiderseits leicht abziehbar. In der Rindensubstanz der linken 
Niere ein kirschkerngroBer Knoten, etwas harter als die Nierensubstanz und etwa 
zur Halfte iiber die Oberflache hervorragend. Sonst keine Veranderungen auf den 
Oberflachen und Querschnitten beider Nieren. Nebennieren, Leber und Pankreas 
ohne Befund. 

Betrachten wir zunachst das klinische Krankheitsbild der Helene N. 
im Gegensatz zu dem des Vaters und des GroBvaters, so fallt folgen- 
des auf: 

Der GroBvater Karl N. erreichte ein Alter von 66 Jahren, war bis 
in die letzte Zeit geistig rege und erkrankte im hohen Alter an einem 
groBen linkseitigen Nierentumor, der durch Laparotomie festgestellt 
wurde. Krampfanfalle soli er, wie mir mitgeteilt wurde, niemals ge- 
habt haben. 

Sein Sohn Alfred N. hatte seit dem 3.-4. Lebensjahr einen sym- 
metrischen Ausschlag im Gesicht (Naevus sebaceus, Typus Pringle); er 
entwickelte sich geistig und kOrperlich in normaler Weise, wurde Soldat 
und litt seit einem Unfall beim Militar an epileptischen Anfallen. 1907 
wurde bei ihm ein kindskopfgroBer rechtsseitiger Nierentumor dia- 
gnostiziert. 1909 erfolgte naeh der Tumoroperation Exitus unter zu- 
nehmenden Krampfen im 28. Lebensjahr. 

Helene N., die Tochter Alfred N.s, war ein hochgradig idiotisches, 
korperlich auBerordentlich minderwertiges Kind, das kein Sprach- 
vermogen besaB, weder stehen noch sich aufrichten konnte, exzessive 
rachitische Knochenveranderungen zeigte und seit dem 4. Lebensmonat 
an Krampfanfallen litt. Ein Naevus sebaceus (Typus Pringle) ent- 
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wickelte sich bei ihm im letzten Lebensjahr. Bei dem irn Alter von 
8 Jahren erfolgten Exitus wog es 11 kg. 

Pathologisch-anatomisch charakterisieren sich die Unterschiede in 
den aufeinanderfolgenden Generationen folgendermaBen: 

Beim Vater und GroBvater tritt, wie schon erwahnt, besonders der 
Nierentumor in die Erscheinung. Bei Alfred N. finden wir daneben 
auch bereits das Bild einer ausgepragten ttfberosen Sklerose. wenn auch 
hier die Hirnrinde nur in geringem MaBe ergriffen ist. Der Sektions- 
befund bei Helene N. zeigt eine hochgradig entwickelte Form der 
tuberosen Sklerose, wahrend die Herz- und Nierentumoren gegeniiber 
dem Himbefund erheblich zuriicktreten. Eine ganze Anzahl von Hirn- 
windungen sind hier tuberos entartet und ebenso wie beim Vater sind 
die Ventrikelknoten zahlreich entwickelt. Heterotopien in der weiBen 
Substanz fehlen in beiden Fallen. 

Soweit mir die Literatur zuganglich war, ist bisher eine Vererbung 
der tuberosen Sklerose nicht beobachtet worden. Auch Gall us fand 
bei einem umfangreichen Literaturstudium im Gegensatz zu sonstigen 
durch hereditare Einfliisse bedingten Krankheiten nirgends ein familiares 
Auftreten der tuberosen Sklerose erwahnt. 

Es handelt sich in unserem Falle um eine direkte Vererbung von 
einer Generation auf die andere, wobei jedesmal anscheinend nur ein 
Glied betroffen wird, wahrend die anderen Individuen sich vollstandig 
normal entwickeln. Nach den bisherigen Angaben spielt bei dem 
Leiden eine mehr oder weniger schwere, oft doppelseitige psychisehe 
Belastung eine Rolle. Nach Gall us lieBen sich haufig Trunksucht 
des Vaters oder Epilepsie der Mutter so wie ahnliche Zustande bei den 
GroBeltern nachweisen. Bei anderen Kranken fehlt trotz eifrigen Nach- 
forschens jedes hereditare Moment in der Aszendenz. Die Falle letzterer 
Art ohne Hereditat von seiten des Zentralnervensystems sind nicht 
6elten; es finden sich aber dann haufig Anzeichen, die dafiir sprechen, 
daB schwere degenerativ wirkende Momente aus bekannter oder un- 
bekannter Ursache auf die Entwicklung der Nachkommenschaft ihren 
EinfluB gehabt haben miissen. So habe ich z. B. zurzeit ein lSjahriges 
Madchen in meiner Beobachtung, bei dem der ganze Krankheitsverlauf 
und der typische Naevus sebaceus im Gesicht die Diagnose tuberose 
Sklerose auBerordentlich wahrscheinlich machen. Die Eltem dieses 
Kindes sind vollstandig gesund und nicht blutsverwandt. Die Mutter 
war, abgesehen von fiinf Aborten, elfmal gravida. 4 Kinder sind klein 
gestorben. Unter den Verstorbenen ist eine Zwillingsgeburt. Einer 
zweiten Zwillingsgeburt gehort unsere hochgradig idiotische Patientin 
an, deren Zwillingsschwester geistig und korperlich normal entwickelt ist. 
Bei einem anderen 15jalirigen Knaben mit der Wahrscheinlichkeits- 
diagnose tuberose Sklerose findet sich eine doppelseitige tuberkulbse 
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Belastung. Patient ist ebenfalls ein Zwillingskind, dessen Bruder gut 
gediehen ist. 

Es ist mir auch sonst aufgefallen, daB von Tuberkulose in der 
Aszendenz zuweilen die Rede ist, z. B. bei zwei von den drei Kranken 
Vollands. In dem Falle von Pelagati wurden gleichzeitig bei dem 
24jahrigen Idioten tuberkulose Lungen und Darmherde gefunden. Viel- 
leicht handelt es sich hier nicht um ein ganz zufalliges Zusammentreffen. 
Es kann aber die Phthise in der Aszendenz wohl hauptsachlich als eine 
allgemein fiir die Nachkomraenschaft verhangnisvolle Keimschadigung 
aufgefaBt werden, wobei ihr etwaiger EinfluB auf die Entstehung der 
Krankheit uns vollkoraraen unbekannt bleibt. Im AnschluB hieran 
seien noch die Angaben von Gall us erwahnt, der bei einer Statistik 
von 78 aus der Literatur zusammengestellten Fallen von tuberoser 
Sklerose ldmal Tuberkulose als Todesursache angegeben fand. In 
unseren Fallen, bei Karl und Helene N., ist die Belastung jedesmal 
eine doppelseitige, da abgesehen von der Vererbungstendenz in der 
namlichen Generation eine schwere Belastung von seiten des Zentral- 
nervensystems in der weiblichen Aszendenz hinzukommt. Die Frau 
des Karl N. soli jahrelang an Kopfschmerzen gelitten haben; die Frau 
des Alfred N. hat bereits einmal eine schwere Psychose durchgemacht, 
ebenso ist einer ihrer Bruder langere Zeit in der Irrenanstalt Eberswalde 
gewesen. Bei dieser Betrachtung wird es verstandlicher, weshalb das 
Leiden bei Helene N. so hochgradige Formen annehmen konnte und 
weshalb insbesondere das Zentralnervensystem bei ihr so schwer er- 
griffen ist. Damit ist aber natiirlich keinerlei Erklarung fiir die Genese 
dieses immer noch ratselhaften Leidens gegeben. 

Orzechewski undNovicki habennebenPick und Bielschowsky 
auf die auBerst innigen Beziehungen der tuberosen Sklerose zur Neuro¬ 
fibromatosis hingewiesen. Sie sprechen von einer an Identitat grenzen- 
den Verwandtschaft des Grund- und Bildungselementes der beiden 
Prozesse. Diese aus eingehenden mikroskopischen Studien hervor- 
gegangene Anschauung scheint mir hier erwahnenswert, da kiirzhch 
Mathies fiber vier familiare Falle multipier Neurofibromatosis (Neuro- 
myofibro8arcomatose) berichten konnte und damit die auch von anderer 
Seite betonte Vererbbarkeit dieses Leidens bestatigt hat. Es handelt 
sich bei Mathies um eine nicht belastete Frau, die seit 20 Jahren das 
Leiden bei sich beobachten konnte. Ihr Mann ist Potator; 7 Kinder 
leben, keine Aborte. Das 1., 2. und 4. Kind haben dieselbe Krankheit 
wie die Mutter; die anderen Kinder sind sehr kraftig entwickelt. 

Alfred und Helene N. zeigten in charakteristischer Form die Haut- 
affektion, die unter den Dermatologen schon seit langem als Adenoma 
sebaceum (Naevus sebaceus, Typus Pringle) bekannt ist. t)ber die Ver- 
erbung dieses Leidens, das, wie bereits eingangs erwahnt, fiberaus haufig 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



536 


H. Berg: 


mit der tuberosen Sklerose vergesellschaftet ist, liegen schon ausgedehnte 
Beobachtungen vor. So erwahnt Benkmann in einer groBeren iiber 
diese Hautaffektion beigebrachten Statistik mehrfach ihr familiares 
Auftreten. In dem von Reitmann beschriebenen Fall war sogar 
eine Vererbung durch vier Generationen nachzuweisen. Es ist mit 
groBer Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daB bei diesen von Dermato- 
logen beobachteten Kranken vielfach gleichzeitig eine tuberose Sklerose 
vorgelegen hat, zumal den Autoren oft eine mangelhafte geistige Ent- 
wicklung ihrer Patienten aufgefallen ist. 

Der sichere Nachweis einer Vererbung der tuberosen Sklerose ist 
aber deshalb noch mit Schwierigkeiten verbunden und wohl meistens 
vom Zufall abhangig, da uns eindeutige, unumstoBliche, klinische 
Kennzeichen des Leidens immer noch fehlen. 

Neben den Himbefunden verdienen in unseren Fallen in patho- 
logisch-anatomischer Beziehung die Nierentumoren, die sich durch drei 
Generationen vererbt haben, das groBte Interesse. tTber die Herkunft 
dieser Nierenveranderungen sind die Ansichten der Untersucher sehr 
geteilt. Aber alle Autoren erkennen, wie Bielschowskv hervorhebt, 
ihren Geschwulstcharakter an. Herr Prof. Goebel vermutete bei 
Karl N., den er, wie erwahnt, probelaparotomierte, ein Hypemephrom, 
und begegnet in dieser Annahme den Anschauungen H. Vogts, der 
in seinen Fallen ebenfalls an Geschwiilste, die sich aus versprengten 
Nebennierenkeimen entwickeln, dachte. Kirpicznik, der die Nieren¬ 
tumoren bei Alfred N. eingehend untersuchte, glaubt, daB diese den 
kindlichen Milchgeschwiilsten verwandt seien. Fischer hat im ganzen 
8 Falle dieser Art untersucht und fand FibroUpome und Myolipome, 
wahrend Bielschowsky, dessen Untersuchungsergebnisse in alien 
seinen 5 Fallen mit denen Fischers ubereinstimmen, den Namen 
Angiofibrolipome fur angebracht halt, ohne sich bei Beurteilung der 
Genese dieser Geschwiilste irgendwie festzulegen. 

In unserem Falle Helene N. fanden wir nur einen einzigen kirsch- 
kemgroBen Tumor in der Rinde der linken Niere. Der hiesige Anstalts- 
arzt Herr Dr. Hem pel hatte die Liebenswiirdigkeit, eine Reihe mikro- 
skopischer Herz- und Nierenpraparate zu untersuchen. Dabei ergab 
sich, daB der Nierentumor sich scharf von dem normalen Rindengewebe 
abgrenzen lieB. Er bestand aus zahlreichen GefaBquerschnitten, dereu 
Zwischenrauine durch ein dichtes fibroses Gewebe ausgefullt wurden; 
die Diagnose lautete deshalb: Angiofibrom, wahrscheinlich aus- 
gehend von der Nierenkapsel. Untersuchungen von anderen Nieren- 
teilen ergaben normales Nierengewebe. 

Die unter dem Epikard gelegenen weiBlichen Herde in der Herz- 
muskulatur ervviesen sich mikroskopisch als lipomatose Stellen. Sie 
haben genau dasselbe Aussehen, w T ie es Bielschowsky bei seinen lipo- 
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matosen Herden in der Niere gefunden und abgebildet hat. In der Um- 
gebung dieser unmittelbar unter dem Epikard gelegenen Ansammlung 
von Fettzellen fand sich normales Herzmuskelgewebe. 

Wahrend bei Vater und GroBvater unserer Patientin ausgedehnte 
Nierengeschwfilste von malignem Charakter das Krankheitsbild be- 
herrschten, finden wir hier nur einen winzigen Tumor, der leicht der 
Beobachtung hatte entgehen konnen, wenn nicht begreiflicherweise bei 
der Sektion das Interesse sich vorzugsweise auf die Nieren gerichtet 
hatte. Zweifellos besteht zwischen diesen durch drei Generationen 
vererbten Nierengeschwfilsten eine innige Verwandtschaft bezfiglich 
ihrer Genese, und es erhebt sich dabei iiberhaupt die allgemeine Frage 
nach der Vererbbarkeit und Entstehung der Tumoren. Indes wiirden 
Erwagurigen in dieser Beziehung fiber den Rahmen der vorliegenden 
Arbeit (die nur als Beitrag zur Vererbung der tuberosen Sklerose ge- 
dacht ist) hinausgehen. 

Die Betrachtung vorhegender Vererbungsreihe lenkt schliefllich noch 
die Aufmerksamkeit auf die Bezeichnung dieser eigenartigen Erkran- 
kung. Der Begriff tuberose Sklerose erweist sich offenbar als viel zu 
eng und bezieht sich doch nur auf die Befunde im Gehim. Verande- 
rungen in den inneren Organen, den Nieren, dem Herzen usw. hat man 
bisher als Komplikationen der tuberosen Sklerose bezeichnet, ohne, 
wie es unsere Krankengeschichten doch zeigen, dabei zu bedenken, 
daB diese Organveranderungen auch den Hauptbefund bilden konnen, 
ja sogar, wie es bei Karl N. der Fall zu sein scheint, bei vollstandig in- 
taktem Gehirn vorkommen. Schon bei Alfred N. mfiBte man eher um- 
gekehrt von einer Nierenerkrankung sprechen, die durch eine tuberose 
Sklerose kompliziert ist. Weist man noch auf die innigen Beziehungen 
der Neurofibromatosis zur tuberosen Sklerose hin und auf ihre Vergesell- 
schaftung mit dem Adenoma sebaceum, so wird dieser Krankheits- 
begriff noch bedeutend erweitert, und eine umfassende Bezeichnung 
aller dieser genetisch doch zusammenhangenden Krankheitsbilder stoBt 
auf groBe Schwierigkeiten. Auf diesen Ubelstand in der Namensnennung 
hat auch Gall us am SchluB seiner Arbeit hingewiesen. 

Solange uns aber die Genese dieser aufierordentlich vielgestaltigen 
Entwicklungsstorung noch verborgen ist, halte ich es ffir ein zweckloses 
Beginnen, nach einem den gesamten KrankheitsprozeB erfassenden 
Ausdruck zu suchen. Meines Erachtens stehen wir in bezug auf die 
Erforschung der tuberosen Sklerose noch in den ersten Anfangen, und 
vermuthch wird sich der Kreis der Gruppe hierher gehoriger Erkran- 
kungen in Zukunft erheblich erweitem. 

Zur Begrfindung dieser Anschauung mochte ich hier zunachst nur 
anffihren, daB ich bei der Untersuchung einer groBen Reihe von Epilep- 
tikem und besonders epileptischen Idioten wiederholt verschiedenartige 
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Hautanomalien wahrnehmen konnte, die hochstwahrscheinlich in einem 
ahnlichen, genetisch bedingten Verhaltnis zu den bei diesen Kranken 
vorliegenden Gehimveranderungen stehen, wie es zwischen dem Naevus 
sebaceus und der tuberosen Sklerose tatsachlich existiert. Schon Fere 
hat das iiberaus haufige Vorkommen von Naevi bei Geisteskranken 
und Epileptikem im Gegensatz zu ihrem relativ seltenen Auftreten bei 
geistig Gesunden in einer groBen Statistik festgestellt. 

Femer mochte ich noch kurz auf 2 Falle meiner jetzigen Beobachtung 
hinweisen, die auf tuberose Sklerose auBerst verdachtig sind und dabei 
Veranderungen am Augenhintergrund bieten. Von einer Beteiligung 
der Sinnesorgane ist bisher in der Literatur dieses Leidens noch nicht 
die Rede gewesen. In meinem ersten Fall handelt es sich im rechten 
Auge um eine neuritische Atrophie, wahrend links einzelne chorioidi- 
tische Herde in der Peripherie zu sehen sind. Im zweiten Falle beider- 
seits chorioditische Herde in der Peripherie. Es hat also den Anschein, 
als wenn auch die Ophthalmologen zur weiteren Aufklarung der tube¬ 
rosen Sklerose beitragen miiBten. 

DaB wir erst in den letzten Jahren den Zusammenhang dieser 
mannigfaltigen, in engster Beziehung zueinander stehenden patho- 
logischen Veranderungen erkannt haben, liegt an unserer nicht selten 
einseitig gerichteten rein spezialistischen Betrachtungsweise. Bis vor 
kurzem beobachtete der Chirurg in solchen Fallen, wie z. B. bei Karl 
und Alfred N., nur den Tumor in abdomine. Der Dermatologe be- 
handelte bei Alfred N. jahrelang ohne Erfolg das Adenoma sebaceum 
und stellte einen Zusammenhang mit einem Gehimleiden in Abrede. 
Der Psychiater und Neurologe richtete sein Augenmerk auf die Ver¬ 
anderungen im Nervensystem und stellte die Diagnose Epilepsie. Erst 
die gemeinsame Arbeit dieser verschiedenen Disziplinen mit EinschluB 
der pathologischen Anatomie beginnt allmahlich unser Gesichtsfeld zu 
erweitern und so das Bild dieser vielgestaltigen Entwicklungsstorung 
nach alien Seiten zu vervollstandigen. 
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Zwei Falle yon apraktischer Agraphie. 

Yon 

Nervenarzt Dr. Arthur Pelz, Konigsberg i. P. 

(Eingegangen am 2. September 1913.) 

• 

Im folgenden sollen zwei Falle beschrieben werden, bei denen 
Agraphie neben apraktischen StOrungen bestand. Der Mitteilung dieser 
Falle mochte ich einige einachrankende Bemerkungen vorausschicken. 
Es handelt sich namlich weder um konstante, noch um anatomisch 
kontrollierte Rrankheitsbilder, sondem die Storungen des Sprechens 
und Handelns bestanden nur kurze Zeit: sie waren nur einzelne passagere 
Symptome einea komplexeren cerebralen Krankheitaprozesses. Man 
ist geneigt, aolchen Beobachtungen die Brauchbarkeit fur wissenschaft- 
liche Feat8tellungen abzuaprechen. Trotzdem glaube ich, die eingehen- 
den Krankheitsbeachreibungen mitteilen zu diirfen. Naturlich aind 
aie fiir die Probleme der anatomiachen Himforschung oder der Lokali- 
aationalehre nicht zu gebrauchen; ebenaowenig fiir die Aufatellung 
kliniacher Entitaten. Aber damit hat ea ja iiberhaupt in der Lehre von 
der Aphasie, Apraxie U8w. eine beaondere Bewandtnia. Ea handelt 
aich hier oft nur um Symptomenkomplexe, die nicht ao aehr durch Ent- 
atehung, Verlauf uaw. charakteriaiert 8ind, aondem durch die Konatanz 
einzelner oder mehrerer Symptome, die, oft unter Zuriickdrangung 
daneben vorhandener, „nicht paa8ender“ Symptome, besondera hervor- 
gehoben werden. Daher die Seltenheit der „reinen“ Falle, die aogar 
Wernicke zu fordem wamt. 

Fiir das aber, was im Anfang der Aphasielehre und besondera wieder 
in letzter Zeit vermehrtes Interesae erweckt hat, fur die genauere 
aymptomatologiache Analyse laasen aich meine Falle, glaube ich, trotz 
ihrea tranaitorischen Charaktera aehr wohl beniitzen. Denn dazu be- 
darf ea in erster Reihe, unabhangig von der Konstanz der Erschei- 
nungen, nur wahrend ihrer gleichwie langen Dauer einer genauen 
Beobachtung, bedarf es eingehender, vergleichbarer Krankheits- 
geschichten. 

Beobachtung I. 

Martha K., 22 Jahre. Februar 1908. 

Die genaue Krankheitsgeschichte habe ich bereits in einer friiheren Arbeit 
mitgeteilt (Zur Lehre von den transcorticalen Aphasien. Diese Zeitschr. 
II (1/2), 110. 1912). Dort habe ich die hier folgenden Beobachtungen iiber agra- 
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phische und apraktische Storungen nur kurz erwahnt, und eingehend nur den 
allgemeinen Krankheitsverlauf und insbesondere die aphasischen Storungen be- 
schrieben und erortert. Ich verweise auf jene Arbeit und will hier nur zur Orien- 
tierung das Wesentliche zusammenfassend wiederholen. 

Das wegen Jacksonscher Epilepsie in der Gegend der rechten Zentralwin- 
dung operierte Madchen bekommt 8 Tage nach der Operation Fieber; bei Wieder- 
eroffnung desKnochenweichteillappens findet siob einErweichungsherd am scharfen 
Knochenrand. GroBer Hirnprolaps; vollige Lahmung der Motilitat und Sensibilit&t 
links; Fehlen der Sehnenreflexe; Storung der Sprache nach Art der sog. trans- 
corticalen motorischen Aphasie; Storungen des Schreibens und Handelns. Nack- 
sprechen, Lesen, Wortverstandnis intakt. In wenigen Wochen rasche Riickbildung; 
nach Monaten aber noch Andeutung apraktischer Storungen. 

Ich lasse nunmehr die genaueren Beschreibungen der Storungen des Schrei¬ 
bens und Handelns folgen. 


a) Spontanschreiben. 


Auf Aufforderung, einen Brief an ihre Eltern zu schreiben, gelingt ihr trotz 
vielfacher Emeuerung nur: 


Konigsberg den 


Liebe Eltern 

Auch ihren Namen schreibt sie richtig. 

Am 1. VI. schreibt sie auch auf Diktat richtig: ihren Namen; Konigsberg; 
meinen Namen; ihren Geburtsort (Kl. Pruschillen). Bei letzterem weigert sie 
sich zuerst, offenbar, weil sie das „K“ in „Klein“ nicht schreiben kann. Dann, 
aufgefordert zu schreiben soviel sie konne, schreibt sie erst.: Purschi — fangt dann 
nochmals an: „Pruschillen, wobei bemerkt werde, daB sie, obwohl sie sonst nur 
deutsch schreibt, regelmaBig auch bei meinem Namen (Pelz), immer ein sehr un- 
geschicktes lateinisches P macht (s. spater). 


b) Diktatschreiben. 

23. V. 

Pelz * Pelz (schreibt erst Pe — dann eine Pause an- 

gestrengten Suchens, dann unter einem Seufzer 
der Erleichterung lz). 

a, o, m, 1, h, p, d werden richtig geschrieben. 


b (lateinisch) 


D 


Junge 

Lexer 


,kann nicht u (gelingt ihr trotz mehrfacher Auf¬ 
forderung und Anstrengung nicht). 
schreibt zuerst das deutsche w, dann spontan 
korrigiert: w. 

schiittelt vemeinend mit dem Kopf, schreibt 

dann M, sagt bedauernd: „deutsch u . 

jnge 

schreibt zuerst ganz flott le, x gelingt ihr nicht, 
ebensowenig r, setzt bei beiden mehrfach an 
und verbessert sich wiederholt. 


k 

f 

v 


Was ist das? 
Lesen Sie mal 


spricht den Buchstaben nach. 
r 

Gelingt ihr nicht. 

1, w (haften) 

„nein“ \ strengt sich sehr an, macht auch Ver- 
„nein“ J suche. 
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A. Pelz: 


25. V. 
a 

lateinisoh 

groB 

lateinisoh groB 
f 

was ist das? 


ie Kuh 


Fehlt da nooh was? 

Was fiir ein Buchstabe ? 

5 

6 
r 

nun ein kleines! 


e, o, u, t, Martha gelingen. 

26. V. 

Anna 

Schreiben Sie noch mal 


Knie 

Dann schreiben Sie das 

andere! 

g 

Marke 


krank 

Dann schreiben Sie ohne 
diesen! 

Was ist das letzte fur ein 
Buchstabe ? 

Also machen Sie ein k 


gut 

Schreiben Sie das andere! 
Hugo 


Nagel 

b 

Ist das richtig? 
Was ist das denn ? 


a 

+ 

schreibt groBes deutsches A 
„kann nicht 44 . 

P 

f 

nach einer Weile in betrubtem Tone P. 

„nein, nein 44 . 
die uh 

schreibt das sehr flott, nur bevor sie „uh 44 
schreibt, qualt sie sich sehr. 
ja, ku. 
k. 

schreibt erst c, macht dann verbessemd ein o, 
dann ein u daraus, sagt dann: „nein, nein 44 . 
„nein, nein 44 . 

R 

t ,nein, nein 44 , 

obwohl sie eben r in Martha geschrieben hat 
und das noch vor ihren Augen steht. 


Aaca, „nein, ist nicht richtig 44 . 

Aana, „ist nicht richtig 44 . 

Sie I&Bt dabei den Querstrich des groBen 
lateinischen A weg. Kopiert es dann richtig. 
„den ersten Buchstaben weiB ich nicht 44 . 


ii 

„nein“. 

+ 

Hatte erst das r falsch geschrieben, sich aber 
selbst korrigiert. 

„weiB den ersten Buchstaben nicht 44 . 
rak. 


k. 

„nein, nein 44 . 

Setzt mehrfach, aber jedesmal erfolg- 
los an. 

„Buchstaben, ersten Buchstaben weiB ich nicht“. 
ut. 

Huo. 

Schreibt erst Hu, stockt dann; erst auf die Auf- 
forderung auszulassen, fiigt sie das o an; 

„den ersten Buchstaben kann ich nicht* 4 . 
Schreibt dann a, kommt nicht weiter. 

R 

„nein“. 

r 
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d 

Dann schreiben Sie das 

„1 kann ich“. 

1 


ein groBes L 

S 

f 

Was ist das? 

S 

26. V. 



Es wurde nunmehr das ganze Abo in deutscher und lateinischer Schrift gepriift. 

n 


„ich kann nicht“. 

r 

ein kleines r 

R 

„ich kann nicht “ 


lateinisch 

„nein, nein 44 . 

V 

Versuchen Sie es 

,,ich kann nicht, ich kann nicht 44 . 

N (man beachte die formale Ahnlichkeit des 
geschriebenen deutschen groBen N mit dem V). 


Was ist das? 

n 


Was sollten Sie schreiben? 

V 


Konnen Sie es nicht? 

„nein 4i . 


Schreiben Sie ein kleines n 

N 



Malt neben das obige N ein gleiches in ver- 
kleinertem MaBstabe hin. 

c 


„ich kann nicht, ich kann nicht 4 *. 


Versuchen Sie es 

y 

Sagt dann immer: „nein, nein 44 ; 
kann auch nicht lesen. 

eu 


o 

1 


+ 


ein groBes L 

S 


Was ist das? 

+ 

P 

deutsch! 

P 

„nein, ich kann nicht 44 . 


klein! 

„nein, ich kann nicht 44 . 

X 


„ich kann nicht 44 . 

,,Schreiben Sie — schreiben — schreiben 

Sie vor, dann werde ich nachschreiben/ 4 

b 

auf mehrfache Ermunterung 

„ich kann nicht 44 , 

B, 


kleines b 

„ich kann nicht 44 . 

f 


„ich kann nicht 44 . 

k 


„nein, nein, ich kann nicht 44 . 

8 

kleines langes s 

S 

„ich kann nicht 44 , 

IZ 

lateinisches s 

„ich kann nicht 44 . 

a 

D 


w, R 

au 


„nein, nein 44 . 

q 


„nein, nein 44 . 

V 


„nein 44 . 

m, 

z, g, 6, w, h, u, konnen groB und klein und deutsch und lateinisch, e, a, 

h 

t, o, u, nur in den beiden deutschen Formen, nicht aber lateinisch geschrie- 

ben werden. Alle Schreibungen geschehen auBerst langsam, unter 
groBer Miihe und Ungeschick, nur nach jedesmal mehrfach wieder- 
holter eindringlicher Aufforderung. 
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Em- bis dreistellige Zahlen werden langsam, aber richtig geschrieben. 

1. VI. Eine ganze Anzahl von Worten wie ich, weil, hat, der, bin, unser, 
wenn, einer, Jager, hast, gesund, Vater, Himmel, Burg, Kanzel werden richtig 
geschrieben; ebenso gelingen eine Anzahl sinnloser Worte wie bul, hortus, andror, 
arbor usw. Statt Eltern aber schreibt sie Eelem, statt auf — unf, statt St unde — 
Schunde, statt Wiese — Eiese und bleibt daran haften, obwohl sie unniittelbar 
darauf wenn und w richtig schreibt; schreibt es erst nach Vorlage richtig usw. 

Pat. schreibt alle Worte auBerordentlich langsam und miihsam, jeden ein- 
zelnen Strich mit Anstrengung iiberlegend; sehr oft korrigiert sich Pat. selber. 

3. VI. Da gestem eine Besserung des Diktatschreibens deutlich war, wurde 
heute noch einmal, mit ganz erheblich besserem Erfolg, das Abe durchgepriift. 
Von i, n, v, z, au, 6, b, f, k, w, &, m, q usw. konnten alle Formen groB und 
klein, deutsch und lateinisch geschrieben werden. Von dem Rest, also a, e, r. 
g, h, o, s, d und v konnten nur die deutschen, aber nicht die lateinischen For¬ 
men geschrieben werden; doch konnten auch diese nachgeschrieben werden, oft 
sogar auch, wenn der betreffende Buchstabe nur verkehrt gezeigt wurde. Da- 
bei werden aber alle Buchstaben mit groBer Miihe und langsam, oft 
nur gegen heftiges Strauben geschrieben bzw. oft quasi gemalt. Gar 
nicht gelang x. 

Besonders bemerkenswert waren folgende beide Untersuchungen: 
p schreibt groBes deutsches P. 

Schreiben Sie kleines p! „nein, kann nicht 44 . 

Schreiben Sie Suppe! prompt. 

Schreiben Sie kleines p! 

(verdeckt) versucht aufzudecken, „nein, ich kann nicht' 4 . 

Sie weiB, daB sie eben p geschrieben, buchstabiert Suppe richtig, und kann es 
doch erst nach Vorlage schreiben. t schreibt sie richtig, groBes T gelingt nicht; 
aber Trude schreibt sie prompt; lateinisch erst nach Vorlage, und auch dann nur 
sehr miihsam und ungeschickt, mehrfach ansetzend. 

Nachschreiben (kopieren): 

a) von vorgeschriebenen Buchstaben, Zahlen usw. 

Das Nachschreiben samtlicher deutscher und lateinischer Buchstaben, Zahlen, 
Worte gelingt von Anfang an fast ausnahmslos. 

b) von vorgedruckten Buchstaben, Zahlen, Worten usw. 

Das Nachschreiben samtlicher gepriifter deutscher Druckbuchstaben, — 
Worte, Zahlen gelingt sicher; nur statt des vorgezeigten deutschen groBen P 
schreibt sie ein lateinisches P. Sie ist, trotz vieler Aufforderung, nicht imstande, 
dieses deutsche und nachher das groBe deutsche F zu schreiben; sie erkennt sie 
aber aus einer Reihe vorgeschriebener Buchstaben sofort heraus, und schreibt 
sie dann auch bei verdeckter Vorlage richtig nach (siehe auch P beim Dikt at- 
schreiben!). 

Das Nachschreiben lateinischer Druckbuchstaben gelingt viel mangelhafter; 
eine Reihe von Buchstaben, M, B, r, g, a, j, e, i, 1, ei, u, n, h, K, t, z wer¬ 
den richtig geschrieben; aber z. B. s, S, d, Z, F, A konnen nicht geschrieben 
werden, werden aber aus einer Reihe von vorgeschriebenen Buchstaben jedes- 
mal mehr oder weniger prompt erkannt, und dann meist auch bei verdeckter 
Vorlage, aber oft nur ganz ungeschickt malend geschrieben. 

Einfache raumliche Vorstellungen. 

Auf GeheiG werden richtig gezeichnet: Kreis, Viereck, Dreieck, Haus, Fenster, 
Tisch, Kreuz, Tasse, Hammer, iSchere, Gabel, Messer, Stuhl, Stecknadel, Stopf- 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zwei Falle von apraktischer Agraphie. 


545 


nadel, Fingerhut, Ring, und in einen groben, selbstgezeichneten RiB eines Hauses 
auf jedearaalige Aufforderung der Schornstein, die Tiir, das Fenster! 

Dagegen versagt sie bei Gesicht, Topf, der ihr in natura vorgehalten wird, 
bei Sonne, Fahne, Schlussel, Hammer usw. Doch kann sie diese Dinge, wenn sie 
vorgezeichnet bzw. wie Schlussel vorgehalten werden, nachzeichnen. Dagegen 
ist bemerkenswert, daB sie kein einziges Interpunktionszeichen, ohne 

Vorlage, nur auf Diktat auszufiihren imstande ist. Es besteht auch kein Ver- 
schreiben, nur statt des Ausrufungszeichens maeht sie ein Fragezeichen, ohne 
den Punkt darunter. Nach Vorlage gelingen ihr diese Zeichen nur sehr 
miihsam, zum Teil recht ungeschickt. Das von ihr statt eines Ausrufungs¬ 
zeichens gemachte Fragezeichen vermag sie als solches nicht zu benennen. Die 
von ihr gezeichneten: Viereck, Haus werden richtig benannt. Beim Kreis und 
Dreieck versagt sie; die Frage, ob das ein Kreis, vemeint sie; nach langer Weile 
sagt sie: rund. 

Es wurde dann noch nach der Heilbronnerschen Bildchenmethode unter- 
sucht: 

1. Windmiihle bei V erkannt. (Die Kontrollpersonen, daneben- 

liegende Patientinnen gleicher Bildung und 
Erziehung, bei IV.) Auf Befragen gab sie richtig 
an, daB die Fliigel noch fehlen. 

2. Kanone I, II, HI nicht erkannt (aber auch von den 

Kontrollpersonen nicht), nach Mitteilung von 
alien anerkannt. 

V. (1st das ein Stuhl ?) nein, (Ist das eine Eisen- 
bahn?) nein, (Ist das ein Wagen?) nein, (Ist 
das ein Boot?) ja. 

VI (Was ist da mehr darauf?) Segel +• 

I Karre +. 

(Die eine der Kontrollpersonen hatte es noch 
nicht erkannt.) 

I +• 

I nein, II Fisch. (Die Kontrollpersonen hatten 
es noch nicht erkannt.) (Intelligenz!) 

IV (Was ist da mehr?) Schuppen (meint richtig 
Flossen). 

I Haus (Kontrollpersonen +)• 

Sagt bei alien weiteren Stufen nur immer: 
„Haus“; einmal sagt sie: „Giebel“ (meint den 
Turm). (Ist das ein Stall?) nein, (Ist das ein 
SchloB?) — (Ist das eine Kaserne?) — (1st das 
eine Kirche?) plotzlich, wie erleuchtet: ja. 

Von drei 10 Sekunden lang gezeigten einfachen Linienzeiehnungen (aus den 
Bernsteinschen Merkfahigkeitsproben) werden zwei richtig und in ungefahr 
gleicher GroBe nachgezeichnet, das dritte ist vergessen, wird auch nicht wieder- 
erkannt. Von vier 15 Sekunden lang gezeigten gleichen Figuren werden zwei 
richtig in gleicher GroBe nachgezeichnet, eines total vergessen, eines ahnlich aber 
falsch gezeichnet. 

Storungen des Handelns. 

Zeigen Sie die Zunge! Macht zuerst alle moglichen Bewegungen; 

Fletschbewegungen, riisselt, versucht mit der 
Hand die Zunge herauszuziehen, endlich gelingt 
es ihr. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIX. 37 


u. 


4. Karre 


5. Lampe 

6. Fisch 


7. Kirche 
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Bei spateren Wiederholungen haufig Ungeschicklichkeit usw., auch Fehlreak- 
tionen, meist aber gutes Gelingen. 


Zeigen Sie mal Ihr rechtes Auge 

Heben Sie mal den rechten Arm 

FaBt erst an die Nasenwurzel, dann nach dem 
linken, endlich nach dem rechten Auge! 

hoch! 

FaBt nach dem rechten Auge: „nein‘\ 

Was sollen Sie tun? 

„Arm hoch“. 

Winken Sie mal 

Streckt den Arm aus, macht einige hin- und 
herfahrende Bewegungen, gelingt nicht. 

Vorgemacht: 

ohne Resultat. 

Maehen Sie die Augen zu 

+ 

Wieder auf 

+ 

Fassen Sie an Ihre Nase 

+ 

Geben Sie mir Ihre Hand 

+ 

Knopfen Sie die Jacke auf 

+ 

Wieder zu 

+ 

Greifen Sie nach Ihrem linken 

Greift erst nach dem rechten Auge, dann nach 

Ohr! 

Maehen Sie den Mund auf und 

dem rechten, endlich nach dem linken Ohr: 
„Hier, linkes Ohr! 1st richtig?“ 

die Augen zu! Umgekehrt! 

+ 

Wie kammt man sich die Haare ? 

+ 

Wie griiBen die Soldaten? 

+ 

Maehen Sie eine lange Nase! 

+ 

Wie zahlt man Geld? 

— 

Vorgemacht: 

Wie streicht man sich den 

— 

Schnurrbart ? 

+ 

Essen mit einem Loffel! 

+ 


Eine vorgehaltene Streichholzschachtel schiebt sie auf Aufforderung richtig 
auf, nimmt auf wiederholte Aufforderung eins heraus und versucht es mehrfach 
zum Munde zu fiihren. (Haftenbleiben?) Ala ihr die Reibflache der Schachtel 
dann dicht an das Holzchen gehalten wird, macht sie richtige Reibebewegungen, 
Offnen und Zukorken einer vorgehaltenen Flasche, Riechen an einer Blunie. 
Wassertrinken geht gut. Drohen gelingt weder auf GeheiB, noch nach Vomahrae. 
Zeigen Sie mal, wie man mit Fiihrt die Hand zur Lippe und kneift ein. 
einem Loffel iBt 

Wie schlicBt man mit einem — Haftenbleiben. 

Schliissel ? 

W ie klopft man an eine Tur? — 

Wie klinkt man eine Tur auf? — 

Vorgemacht. — 

Xochmal: Jetzt gelingt es ungefahr, aber sehr ungeschiekt. 

Drohen der Kaffeemuhle, Gebrauch des Spiegels, einfache Bewegungen der rechten 
Hand wie Faustmachen, Spreizcn der Finger, Kreuz, Kreis, Viereck in der Luft 
maehen gel ingen. 

KuBhand — 

Vorgemacht. — Macht nur das Lippengerausch naeh. 

Wie man mit einer Schere schneidet, wie man mit einer GieBkanne hantiert, gelingt 
ihr nicht. Mit der Schere selber hantiert sie leidlich. Winken und Drohen 
gel ingen heute (2. VI.) naeh einigen Fehlversuehen leidlich, jedoch Drohen nur 
mit der Faust, nicht mit dem Finger, welch letzteres ihr auch nach Vormachen 
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nur sehr unvollkommen gelingt. Wie man mit dem Loffel iBt, gelingt nicht, ob- 
wohl Patientin jetzt die Mahlzeiten selber nimmt. Die vorgemachte Bewegung 
kopiert sie ohne Freiheit. Die Bewegungen des Korkenzieherschraubens vermag 
sie weder spontan auszufiihren, nooh nachzumachen; ebensowenig die hin- 
zeigende Bewegung, auch nicht am Klingelzug ziehen. 

Setzen Sie sich meinen Kneifer Fiihrt ihn erst an den Mund, dann + 

auf! 

Nachuntersuchung am 1. X. 1909. 

Winken Denkt erst lange nach, lacht verlegen; dann 

Ausfiihrung mit der ganzen Hand. 

Nur mit dem Finger + aber sehr ungeschickt. 

Drohen Sie mal! Denkt angestrengt und lange nach; 

schlieBlich mit der Faust einige nur ungeschickte 
Schiittelbewegungen, die aber deutliche Ahn- 
lichkeit mit „Drohen“ zeigen. 

An die Nase fassen, AugenschlieBen, Zunge zeigen, soldatisches GriiBen, Geld- 
zahlen, Klopfen +. 

Lange Nase legt den Zeigefinger an die Nase, spreizt die 

anderen etwas. 

nochmals jetzt richtig (lacht befriedigt). 

KuBhand Denkt lange nach. Setzt die Hand an; nach 

einer Weile gelingt es ihr so, daB sie die Hand 
statt mit der Flache mit der Kante an den 
Mund fiihrt und dazu richtig den Laut des 
Kiissens ausstoBt. 

Die Stoning ist nur an der rechtenHand festzustellen, da die linke vollig gelahmt ist, 

Zusammenfassung: Das Spontanschreiben ist, besonders 
in den allerersten Tagen, hochgradig beschrankt; nur ganz wenige hauf ig 
geiibte Worte (ihr Name usw.) gelingen. Das Diktatschreiben ist in 
eigentumlicher Weise gestort, und zwar handelt es sich um eine nur 
partielle Stoning; die Funktion ist nicht vollkommen ausgeschaltet. 
Was gestort ist, ist das Diktatschreiben einer Anzahl von Buchstaben; 
es handelt sich also um eine Art „literalcr“ Agraphie. Die Fahigkeit, 
Worte zu schreiben, ist, sofem nur die betreffenden Buchstaben vor- 
handen sind, nicht gestort, so wenig, daB Patientin sogar, wenn sie 
einen Buchstaben eines erforderten Wortes nicht zu schreiben weiB, 
einfach unter Auslassung dieses Buchstabens das Wort im iibrigen 
richtig schreibt. 

Das Schreiben von Buchstaben aber ist auf eine besondere Art ge¬ 
stort. Die Kranke muB sich sehr lange besinnen, muB angestrengt 
suchen, bis ihr der verlangte Buchstabe gelingt. Zuweilen schrieb sie 
einen falschen Buchstaben, wobei sie den Fehler sofort erkannte und ihn 
zu korrigieren sich abmiihte. Bei einer Anzahl bestimmter Buchstaben 
gelang das Schreiben auf Diktat iiberhaupt nicht, trotz groBter An- 
strengung. Zuweilen gelang ihr ein Buchstabe im Verlaufe eines Wortes, 
der ihr unmittelbar vorher und nachher, ohne Vorlage, nicht gelang. 
(k in krank, p in Suppe usw.). Die lateinischen Formen waren viel 
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schwerer betroffen. Die Patientin selber gab nur immer an, daB sie nicht 
konne, was man von ihr verlange; sie war sehr deprimiert fiber ihren 
Defekt. Nun war aber besonders bemerkenswert, daB Patientin diese 
ffir Diktat schreibunfahigen Buchstaben jederzeit prompt erkannte 
und lesen konnte, daB sie sie bei Nennung sofort erkannte und vor 
allem, daB sie sie nach Vorlage schreiben, daB sie kopieren konnte. 
Sie wuBte das selber. Sagte sie doch einmal: ,,Schreiben Sie vor, dann 
werde ich nachschreiben.“ Das Nachschreiben geschieht stets richtig, 
aber auch sehr mfihsam, mehrfach ansetzend, ungeschickt, 
wie malend. Z. B. laBt sie einmal beim groBen A den Querstrich 
fort usw. Das Wesentliche der isoUerten Schreibstorung ist also, daB 
das Schreiben aus dem Gedachtnis sehr schwer geschadigt 
war, daB dagegen das Nachschreiben im auffalligen Gegen- 
satz fast immer gelang, allerdings zumeist auch mit Std- 
rungen der Detailausffihrung. 

Daneben bestanden apraktische Stdrungen der rechten Hand. Eine 
groBe Anzahl zweckgemaBer, einfacher Bewegungen, wie Drohen, 
Winken, Schnurrbartstreichen, KuBhandwerfen usw. gelingen weder 
auf GeheiB noch nach Vormachen. Einige solcher Bewegungen, die ihr 
spontan nicht gelingen, ahmt sie leidlich nach. Einzelne Bewegungen 
gehngen nur unter groBter Mfihe nach vielfachen Fehlreaktionen. Im 
ganzen ist deutlich, daB markierte Bewegungen viel schlechter gehen 
als Hantieren mit dem Objekt. 

Ich habe bereits an anderer SteUe ausgeftihrt, daB Stdrungen der 
inneren Sprache in unserem FaUe nicht festzustellen waren, so daB 
die da von abhangigen gewohnlichen Formen der A- bzw. Paragraphic 
hier ausgeschlossen werden konnen. Damit kann der Fall als sogenannte 
„reine“ Agraphie angesprochen werden. Es sind aber noch in Erwagung 
zu ziehen die transcortical-motorischen und die amnestisch-aphasischen 
Stdrungen. Ich mochte zunachst daran erinnem, daB auch der berfihmte 
Wernicksche Fall von „reiner“ Agraphie (Mon. f. Psych XIII) solche 
aphasische Stdrungen hatte, deretwegen Wernicke selber ihn als 
transcortical-motorische Aphasie anzusprechen geneigt war, und daB 
ihn ihr Vorhandensein in der Annahme der ,,reinen“ Aphasie nicht ge- 
stort hatte, wenn er nicht geglaubt hatte, auch Stdrungen der inneren 
Sprache in seinem FaUe anerkennen zu mfissen. Es laBt sich aber 
fur unseren FaU die Unabhangigkeit der Agraphie an diesen aphasi- 
schen Stdrungen nachweisen. 

Nehmen wir zunachst die amnestische Aphasie, so mfiBte, hatten wir 
es mit einer korrespondierenden Agraphie zu tun, das Bild ein ganz 
anderes sein; es entspricht in keiner Weise der von Goldstein 1 ) in 

1 ) Goldstein, Zur Frage der amnestischen Aphasie. Archiv f. Psych. 1906; 
ders., Die amnestische und die zentrale Aphasie. Arch. f. Psych. 48. 
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seinen sch6nen Fallen von amnestischer Aphasie beschriebenen Schreib- 
stoning, deren Hauptmerkmal ja darin besteht, dafl sie nur das Schrei- 
ben von Buchstaben betrifft, und zwar so, dafl die Patientin die Buch- 
staben so schreibt, wie sie sie hdrt, als Worte. Es liegt daher eine Spal- 
tung zwischen der Wortvorstellung und der Lautvorstellung des Buch- 
stabens vor. Die Lautvorstellung wird nicht erweckt; infolgedessen 
kann er den Buchstaben nicht schreiben. Es ist also eine Sprach- 
storung, um die es sich dabei im Wesen handelt, und die Schreibstorung 
ist eine sekundare. Von alledem ist in unserem Falle K. symptomatolo- 
gisch nichts vorhanden. Um eine amnestisch-aphasische Agraphie 
kann es sich also nicht handeln. Eher besteht schon eine gewisse Ahn- 
lichkeit der Schreibstorung mit der transcortical-motorischen Aphasie. 
Es handelt sich ja auch um eine Art Dissoziation zwischen Spontan- 
und Nachschreiben, indem das Spontan- bzw. Diktatschreiben nicht ge- 
lingt, das Nachschreiben — entsprechend dort dem intakten Nach- 
sprechen — leicht gelingt. Allein diese Ahnlichkeit ist eine nur aufler- 
liche. Handelt es sich doch um eine „literale“ Schreibstorung, um eine 
Unfahigkeit, Buchstaben zu schreiben; und diese kann doch nicht auf 
transcorticale Aphasie, die die ganzen Worte trifft, bezogen werden. 
Gerade das Wort als ganzes ist erhalten, und nur einzelne Buchstaben 
fehlen. Wir konnen also die Schreibstorung als vollig un- 
abhangig von irgendwelcher StOrung der Sprache an- 
sehen, und wir hatten es zunachst also mit einem Fall 
von sogenannter ,,reiner“ oder „isolierter“ Agraphie zu 
tun. 

Nun haben aber unsere Anschauungen iiber diese ,,isolierte Agraphie 11 
durch die Erforschung der praktischen Storungen und ihrer Beziehung 
zu den Schreibstorungen eine erhebliche Anderung erfahren. Wer¬ 
nicke noch liefl eine reine isolierte doppelseitige Agraphie nicht 
gelten, sondem nahm fur alle diese Falle eine Storung des Wortbe- 
griffes an. Demgegeniiber haben dann Liepmann 1 ) und Liepmann 
und Maas 2 ) zum ersten Male den Nachweis erbracht, dafl fur die meisten 
dieser Falle eine andere Deutung in Betracht komme. Diese Agraphien 
seien zwar nach der Richtung „isoliert“, dafl keine Beimischung 
anderer aphasischer Storungen vorhanden sei, nicht aber so, dafl iiber- 
haupt Isoliertheit bestehe. Vielmehr war die Schreibstorung in ihrem 
Falle Teilerscheinung einer allgemeinen linkseitigen Apra- 
xie. Heilbronner 3 ) bestatigte diese Annahme durch die Mitteilung 

*) Liepmann, Munch. med. Wochenschr. 1905, 48/49; ders., 3 Aufsatze axis 
dem Apraxiegebiete. Berlin 1908. 

*) Liepmann und Maas, Fall von linkseitiger Agraphie und Apraxie usw. 
Journ. f. Psychol, u. Xeurol. 10 . 1907. 

*) Heilbronner, (Jber apraklische Agraphixx. Miinch. mod. Wochenschr. 190l>. 
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eines Falles von reiner linkseitiger Agraphie, die ala apraktische auf- 
zufassen war analog den Bewegungsstorungen der betreffenden Seite. 
Zuletzt hat dann Goldstein 1 ) eine neue Form der apraktischen Agra- 
phie beschrieben und im AnschluB daran ein kurzes Schema dieser 
moglichen Abhangigkeiten zwischen Apraxie und Agraphie aufgestellt. 

Goldstein nennt diese Art der Schreibstdrung amnestisch-aprak- 
tieche Agraphie im Gegensatz zu der von ihm an demselben und einem 
friiheren Falle beobachteten und von ihm so genannten amnestisch- 
aphasischen Agraphie. Die letztere ist, wie bereits oben ausgefiihrt, 
dadurch gekennzeichnet, daB der Patient auf Diktat nicht imstande 
ist, einzelne Buchstaben zu schreiben, sondem sie als Worte schreibt, 
wie er sie hort, z. B. g als ge, v als fau usw.; Spontanschreiben von 
Buchstaben und iiberhaupt Schreiben von Worten intakt. Die Buch- 
stabenform ist also vollig parat. Dahingegen ist das beim amnestisch- 
apraktischen Agraphiker nicht der Fall. Der Patient Goldsteins 
muBte sich sehr lange besinnen, ehe er den verlangten Buchstaben fand; 
oft gelang es ihm trotz sichtlicher Anstrengung iiberhaupt nicht, oder er 
schrieb einen falschen Buchstaben. Auch beim Schreiben von Worten 
fand der Kranke oft einen Buchstaben nicht. Zu anderen Zeiten konnte 
Patient den Buchstaben richtig schreiben. Beim Lesen erkannte er 
die Buchstaben sofort, auch von ihm selber als falsch geschriebene 
erkannte er als solche. Er zeigte auch genannte Buchstaben richtig 
und konnte vollig normal kopieren. Goldstein folgert daraus, daB 
sein Patient die Buchstabenformvorstellung besaB, daB sie ihm bloB 
nicht im gegebenen Momente einfiel. Dadurch sei auch motorische 
oder ideatorische Apraxie auszuschlieBen. 

Es ist ohne weiteres erkennbar, daB unser Fall mit diesem von 
Goldstein beschriebenen Bilde symptomatisch in weitgehender Weise 
iiberein8tiinmt. Als besonders charakteristisch muB erscheinen, daB 
die Form des Buchstabens im gegebenen Momente nicht 
einfallt; daB Patient in auf die Schreibung eines Buchstabens im 
erforderten Augenbhcke nicht kommen kann, obwohl sie zu anderen 
Zeiten oder unter anderen Umstanden ihn findet, z. B. wenn sie, auf- 
gefordert, ,,krank“ zu schreiben, den ersten Buchstaben k nicht fin- 
den kann, auf Aufforderung, ohne diesen zu schreiben, dann rak schreibt; 
dann aber bei gleich verdeckter Vorlage auch wieder das verlangte k 
nicht zu schreiben vermag u. a. m. 

DaB die Buchstabenformvorstellung intakt ist, geht auch deutlich 
daraus hervor, daB die Kranke die Buchstaben beim Lesen sofort er¬ 
kannte, daB sie genannte Buchstaben zeigen und vor allem, daB sie 
— mit spiiter hervorzuhebender Einschrankung — kopieren konnte. 

') Goldstein, Eine amnestische Form der apraktischen Agraphie. Neurol. 
Centralbl. 11)10. 
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Dafiir noch einzelne Beispiele anzufiihren, eriibrigt sich. Besonders 
treffend ist noch die Ubereinstimmung zwischen Goldsteins und meiner 
Beobachtung beziiglich des Schreibens von Worten; wie bei Gold¬ 
stein fehlen unserer Kranken oft mitten im Wort einzelne Buch- 
staben; sie laBt dann den Buchstaben einfach aus und schreibt nur 
das, was sie weifi, z. B. -exer, -ut, Hu-o usw. 

Goldstein nimmt als Ursache eine erschwerte Erweckbar- 
keit der vorhandenen Entwiirfe zur Ausfiihrung derSchreib- 
bewegung an. Die Formvorstellungen der Buchstaben sind vor- 
handen, aber spontan sehr schwer oder gar nicht erregbar; beim Wieder- 
erkennen (Lesen) ist wegen der sinnlichen Stiitzen die Erregbarkeit 
ermoglicht. Dadurch erinnere diese Stoning im Wesen an das amne- 
stische aphasische Symptombild. Es handle sich aber nicht um den 
Effekt einer Sprachstorung auf das Schreiben, sondem um eine primare 
Schreibstorung. Denn der Sitz der Unterbrechung liege zwischen 
Buchstabenlautvorstellung und Formvorstellung. Deswegen spricht 
Goldstein diese Agraphie fur eine apraktische an und nennt sie in 
Analogic zu seiner amnestisch-aphasischen Form der Agraphie amne- 
stisch-apraktische Agraphie. 

Goldstein konnte in seinem Falle sonstige, als apraktisch zu deu- 
tende Storungen nicht nachweisen. Demgegenuber bot unsere Rranke 
sehr gut ausgesprochene Storungen apraktischer Art dar. Es ist also 
festzustellen, welche Form von Apraxie, nach dem heutigen Stande 
der Systematik, hier anzunehmen ist; femer welche Beziehungen zwi¬ 
schen dieser gefundenen Form der allgemeinen Apraxie und der Form 
der Agraphie bestehen; ob beide Formen dieselben sind, so daB die 
Agraphie als Teilerscheinung der betreffenden allgemeinen Apraxie 
zu deuten ist, oder wie sonst. 

Nehmen wir einmal die symptomatische Ubereinstimmung unseres 
Falles mit der von Goldstein sogenannten amnestisch-apraktischen 
Agraphie an, so konnte es sich vielleicht bei unseren allgemeinen aprak- 
tischen Storungen auch um die amnestische Varietat, die sogenannte 
amnestische Apraxie, handeln. Es ist dies eine Form der Apraxie, 
die ein Analogon der amnestischen Aphasie auf dem Gebiete des Han- 
delnsvorstellt. Nach v.Monakow 1 ) kommenFalle vor, indenen nament- 
lich kompliziertere Handlungen nur deshalb nicht ausgefiihrt werden 
konnen, weil der Rranke, der sonst weder agnostisch noch gelahmt ist, 
,,innerlich“ die Aufeinanderfolge der zu seiner Bewegung notwendigen 
„Griffe“, die Bewegungsformel Liepmanns, nicht wecken oder mobil 
machen kann. Es handelte sich also um eine amnestische Storung, 
deren isoliertes Vorkommen allerdings v. Monakow fur unwahrschein- 
lich halt. Goldstein unterscheidet diese Form von der motorischen 

*) v. Monakow, Ergebn. der Physiol, von Asher-Spiro 1907. 
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Apraxie dadurch, daB die Kranken immer nachahmen konnen. 
Weder diese letztere Forderung, noch die Schilderung v. Monakows 
treffen fur unseren Fall — ich spreche hier nur von den eigentlich 
apraktischen Storungen — zu. Hochstens kbnnte an den amnestischen 
Typ, an das „im Moment Nicht-Einfallen“, dieTatsache erinnem, daB 
die Kranken manche Bewegung nach langem Bemiihen schlieBlich doch 
ausfiihren konnen. Es ist aber sicher, daB bei den Bewegungen, die 
vollig ausgefalien sind, das Vormachen keinen EinfluB auf das Ge- 
lingen ausiibt. Um die sogenannte amnestische Apraxie kann es sich 
also bei den hier angehenden Stbrungen nicht handeln. 

Vielmehr glaube ich, daB nach den klinischen Erecheinungen die 
Annahme einer motorischen Apraxie keinen Bedenken begegnen wird. 
Dafiir sprechen die Beteiligung auch der einfachsten Akte bei spon- 
tanem Handeln und beim Nachmachen, die charakteristischen „amor- 
phen“ Bewegungen, die Perseveration usw. Allerdings ist die Stoning 
keine totale, sondem nur partiell fur eine Anzahl von Bewegungsakten 
vorhanden, andere Bewegungen gelingen, wenn auch oft erst nach 
langerem Besinnen und mit groBer Miihe. Es handelt sich also mehr 
um eine „motorische“ Dyspraxie. Dabei muB aber schon hier die be- 
sondere Differenzierung der Dyspraxie betont werden: deutlich ge¬ 
lingen die Bewegungen aus dem Gedachtnis viel schlechter, als solche, 
wobei mit einem Objekt hantiert wird. 

Wenn ich ganz kurz auf die lokalisatorische Erklarung dieser mo¬ 
torischen Apraxie eingehe, so muB ich zugeben, daB da die Dinge gar 
nicht einfach und eindeutig liegen. Die Schwierigkeit liegt darin, daB 
wir aus den iibrigen Erscheinungen — totale motorische und sen- 
sorische Hemiplexie links — fur die rechtseitige Apraxie einen Herd 
in der gleichseitigen rechten Hemisphare supponieren miissen. Das 
Einfachste ware, Linkshandigkeit und damit eine Inversion der Hemi- 
spharenfunktionen anzunehmen und unsere rechtseitige Apraxie dann 
als ,,sympathische“ Apraxie der anderen Hand aufzufassen. Ich habe 
aber bereits in meiner fruheren Arbeit (1. c. p. 142) diesen Einwand 
durch den Hinweis geglaubt ausschlieBen zu kdnnen, daB Patientin 
deswegen nicht Linkshanderin sein konne, weil sie von Jugend auf eine 
spastische Parese des hnken Armes hatte und den linken Arm kaum 
auch nur zu groben Verrichtungen hatte brauchen konnen. Ich habe 
geglaubt, auch die sehr selten vorkommende Rechtshimigkeit bei 
Rechtshandem ablehnen zu diirfen. Ich mochte auch heute meinen, 
daB diese Tatsache der von Jugend an strukturell und funktionell 
schwer benachteiligten rechten Hemisphare sehr gegen eine solche 
Annahme spricht. Aber ich muB heute zugeben, daB anders eine lokali¬ 
satorische Erklarung dcr apraktischen Symptome des Falles, die ich 
damals noch sehr wenig in den Kreis meiner tlberlegungen einbezogen 
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hatte, kaum mQglich ist, und daB andererseits eine solche Annahme 
den Fall doch sehr plausibel erklaren wiirde, besonders wenn der zweite 
Fall dagegen gehalten wird. 

Damit standen wir dann allerdings vor der zweiten Schwierigkeit, 
daB namlich die Apraxie des Handelns — motorisch — und die Apraxie 
des Schreibens — amnestisch — in der Form nicht iibereinstimmen, 
daB wir also die „reine“ Agraphie nicht, wie Liepmann, als sekun- 
dare Teilerscheinung der vorhandenen Apraxie betrachten konnen, 
sondem als einzigen Ausdruck einer besonderen Form apraktischer 
Stoning. D. h. also, wir miiBten in unserem Falle eine Kombination 
von motorischer und amnestischer Apraxie annehmen, wie das auch 
Liepmann fur seinen Fall Herzog tat, und wie ja uberhaupt eine 
groBe Zahl der mitgeteilten Falle von reiner motorischer Apraxie viel- 
fach ideatorische Beimischungen zeigen, und umgekehrt. 

Bevor wir diesen Ausweg annehmen, wollen wir an die zweite Beob- 
achtung herangehen, die uns eine weitere Klarung geben wird, 

Beobachtung II. 

Auch von dieser Krankheit ist die ausflihrliche Schilderung und Besprechung 
des allgemeinen Krankheitsbildes bereits in einer friiheren Arbeit 1 ) erfolgt. Ich 
gebe also nur eine kurze, orientierende Zusammenfassung und schlieBe dann den 
genauen Bericht iiber die hier allein behandelten agraphischen und apraktischen 
Symptom e. 

Es handelt sich urn ein 24 jahrige Frau aus RuBland, die im zweiten Wochenbett 
mit rasenden Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, t?belkeit, psychischen Ano- 
malien (zunehmende Benommenheit, transitorische Verwirrtheitszustande) hoch- 
gradiger Stauungspapille, Erhohung des Liquordruckes, Pulsverlangsamung (44) 
usw. erkrankte. Eigentliche Lokalsymptome bestanden nicht. Es wurde die Dia¬ 
gnose Tumor cerebri gestellt und die Trepanation beschlossen. Nach etwa drei- 
wochiger Dauer plotzlich (18. VI.) ein schwerer allgemeiner Krampfanfall. Wenige 
Tage darauf (21. VI.) Auftreten eigentiimlicher Storungen des Gesichtsfeldes, der 
Sensibilitat und des Tastvermogens links, des Schreibens und Handelns, die sich 
aber nur wenige Tage auf der Hohe erhielten und dann zusammen mit den Allge- 
meinerscheinungen in allmahlieher, stetig fortschreitender Besserung vollig ausheil- 
ten. — Da der Verlauf — die Kranke ist jetzt zwei Jahre lang vollig geheilt — die 
Tumordiagnose abwies, kam ich in jener Arbeit wegen der Atiologie und wegen der 
anamnestischen Angabe, daB bereits im ersten Wochenbett zwei bis drei Wochen 
lang plotzlich heftigste Kopfschmerzen bestanden hatten und dann spurlos ver- 
sch\yunden waren, zu dem SchluB, daB als Grundlage dieses Symptomenbildes eine 
Meningitis serosa (Hydrocephalus) als Folge von Schwangerschaftsintoxikation 
als wahrscheinlich anzunehmen sei. 

Bevor ich mich der genauen Schilderung der Storungen des Schreibens und Han¬ 
delns zuwende, will ich einige fur die spatere Beurteilung notwendige Angaben aus 
dem iibrigen Status machen. 

Sensibilitat: 22. VI. friih. Beriihrung- und Schmerzempfindung in der lin- 
ken Korperhalfte allgemein herabgesetzt, aber nirgend aufgehoben. Die Gelenk- 

Pelz, Uber einen im Wochenbett unter dem Bilde eines Himtumors 
usw. aufgetretenen Krankheitszustand. Berl. kl. Woch. 1913, Nr. 30. 
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empfindung ist links bedeutend gestort, im Daumen und in den Fingern zum TeiJ 
fehlend. In der linken Hand werden folgende Gegenstande durch Tasten nicht er- 
kannt: Gamrolle, Uhr, Glaschen, Kamra, Schliissel, Streichholzschachtel, Zahn- 
biirste. Portemonnaie wird zweimal richtig erkannt („vielleicht gespiirt, daB es 
weich ist“). Biirste wird einmal richtig, nachher nicht erkannt. Fur Flasche sagt 
sie Glas. Kleiner Korken wird erkannt. Rechts Tastvermogen intakt. Mittags des- 
selben Tages ist die ganze Sensibilitatsstorung bereits weniger deutlich und abends 
bei der dritten Untersuchung an diesem Tage bereits erheblich gebessert. Am nach- 
sten Tage ist die Storung wohl noch vorhanden, insbesondere die Herabsetzung 
der Temperaturempfindung, aber in ganz geringem Grade nur. Auch die Gelenk- 
empfindung ist besser; Gegenstande erkennt sie viel besser. Hemiopie vollig be- 
hoben. 

Sprache. Spontansprechen, Nachsprechen, Lautlesen, Sprach- und Lese- 
verstandnis, Buchstabieren, Lautieren, Zusammensetzen kurzer Worte a us buch- 
stabierendem Vorsprechen vollig intakt. Patientin hat das Gefiihl, als wenn ihr 
zuweilen Worte fehlten, als wenn sie sie im Momenta nicht finden konne, mehr im 
Deutschen, aber auch im Russischen. Bei direkterPrufung (Bezeichnung vonGegen- 
standen) werden die meisten Gegenstande richtig benannt; ab und zu aber doch 
deutliches Versagen, besonders bei seltenen Gegenstanden, z. B. 
Hakelnadel usw. 

Psychisch: hochgradige, allgemeine Merkfahigkeitsstorung, die sehr lange 
anhalt. So weiB sie am 22. VI. nicht mehr von der Tags zuvor angestellten Gesichts- 
feldpriifung mit dem Perimeter (Dr. Pick) und von der Untersuchung der Apraxie. 
Sie beklagt sich von selbst, daB sie so leicht vergesse. Sie klagt sehr oft, daB sie ihre 
Gedanken nicht bis zu Ende behalten konne. Sie fangt richtig an zu sprechen und 
weiB dann den Satz nicht zu Ende. („Am Ende vergesse ich immer. u ) Besonders 
bemerkenswert ist ihre Angabe, daB sie sich Gesichter nicht vorstellen konne. 
„Ich gedenke nicht die Gesichter. “ (Jargon). Sie konne sich nicht vorstellen, wie 
ihr — in RuBland weilender — Mann aussehe; sie konne sich mein Gesicht, das 
sie doch taglich zwei- bis dreimal langere Zeit gesehen habe, in meiner Abwesenheit 
nicht vorstellen usw. 

Ferner bestehen eigentiimliche Erinnerungstauschungen: sie habe das Gefiihl, 
als wenn sie vorher nicht in diesem Zimmer gelegen habe; als wenn sie aufgestanden 
und weggegangen ware, als wenn sie gestern bei dem Geheimrat Lichtheim gew esen 
sei — nicht wie wirklich —, er bei ihr hier. Sie wisse, daB das alles nicht so gewesen 
sei; aber sie habe sehr lebhaft dieses Gefiihl. — Sie ist besonders in den ersten Tagen 
der Besserung sehr leicht ermudet. — Pat. ist von Jugend an Linkserin hat aber 
inimer mit der rechten Hand geschrieben. 

Die Storungen des Schreibens. 

Am 21. VI. gab Patientin an, daB sie nicht schreiben konne. Wegen des er- 
schopften Zustandes konnte sie aber erst am folgenden Tage untersucht werden. 

22. VI. vormittags. Aufgefordert, zu schreiben, macht sie nur ein paar un- 
regelmaBige Zirkel. Ihren Namen kann sie nicht schreiben. A schreibt sie, aber 
sehr ungescliickt, nochmals aufgefordert, ihren Namen zu schreiben, schreibt sie, 
haftenbleibend, mehrere Male A, laBt dann ab, erklart: „Ich kann nicht. Es geht 
nieht“. Sie ist dariiber sehr deprimiert. Aufgefordert, wenigstens den Anfangs- 
buchstaben (M von Minna) zu schreiben, schreibt sie i, das sie sofort wieder aus- 
streicht. Auf nochimilige, gleiche Auffordemng malt sie immer wieder sehr muh* 
sam und sehr ungeschickt i, um es sofort \neder auszustreichen. Sie wisse den ersten 
Buchstaben; sie w T isse auch, wie er aussieht, „wie ein lateinischesM“. SchlieB- 
lich bringt sie muhsam ,,Minna“ auf russisch zustande. Dann soil sie ihren Naeh- 
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namen Berkmann schreiben. Nachdem durch Zureden ihr Gefiihl der Unmoglich- 
keit iiberwunden ist, schreibt sie ein sehr ungeschicktes russisches B und e und dann 
noch einen Strich, der wie t aussieht; dann: „Es geht nicht“. Sie soli russisch da 
(ja) schreiben, schreibt nur a, dann: „Ich habe vergessen“. 

Nachschreiben. 

f. — liest es prompt, bringt aber bei sofort wieder verdeckter Vorlage nur zwei 
Haken zustande, die eine entfernte Ahnlichkeit mit f haben. Bei offener Vorlage 
prompt f geschrieben. 1 wird bei offener und auch bei verdeckter Vorlage geschrie- 
ben. All diese Schreibungen geschehen sehr ungeschickt, miihsam, 
wiekindlich, dabei halt sie denFederhalter eigentiimlichschragzum Papier und 
schreibt auch schrag steil. Wie vielen Aphasisch-agraphischen fehlt ihr das richtige 
Ortsgefiihl auf dem Papier: sie neigt dazu, in Ecken oder ganz an den Rand oder bei 
Vorlagen in die Vorlagen hineinzuschreiben. Erschwert werden alle diese und die 
folgenden Untersuchungen dadurch, daB Patientin in erster Reihe russisch zu 
schreiben gewohnt ist und lateinisch nur wenig getibt ist. Infolgedessen muBten 
alle Versuche mit Hilfe eines Dolmetschers (ihres Medizin studierenden Schwagers) 
geschehen. Allerdings kam mir zugute, daB ich etwas russisch zu schreiben und zu 
lesen gerade damals gelemt hatte. 

22. VI. nachmittags. Die Untersuchung ist auch jetzt wegen der Verzagt- 
heit der Patientin und der dadurch gesteigerten Ermlidbarkeit sehr erschwert; sie 
gerat sofort in SchweiB und gibt an, sie konne iiberhaupt nicht schreiben. 

Mit der linken Hand einen Schreibversuch zu machen ist ihr un- 
moglich. Kaum, daB es ihr gelingt, den Schreibstift in die Hand zu nehrnen. Sie 
bringt nur ein paar Kritzel zustande. 

Rechte Hand. 

(Ihren Namen). Schreibt ungeschickt a, dann auf alle Aufforderungen nur sol- 
che Haken wie kj , die sie immer gleich wieder ausstreicht. (Vorgeschrieben M) 
schreibt sofort bei verdeckter Vorlage nach; schreibt dann von selbst russisch 
Minna (diesmal mit richtigem i). Soli nun weiter Berkmann schreiben; macht aber 
wieder nur diese v^-Haken und ist sehr deprimiert. — (Vorgeschrieben russisches 
BTs). Liest sofort richtig, kann es aber bei verdeckter Vorlage nicht nachschreiben. 
Bei offener Vorlage zieht sie den vorgeschriebenen Buchstaben erst 
nach; dann schreibt sie selbst, aber sehr ungeschickt; sie gibt an, daB sie diese 
schweren russischen Buchstaben nie sehr schon geschrieben habe. — Ihren Namen 
nun weiter zu schreiben, ist ihr ganz unmoglich; sie kritzelt nur immer diese v/-Haken 
oder sehr verschnorkelte, sehr schief stehende mssische B. in die allerauBerste Ecke. 
Der zweite Buchstabe wird ihr gezeigt, schreibt daraufhin richtig russisch Ber —; 
dann geht es wieder nicht weiter. Sie weiB, daB ein k kommt; auf viele Aufforderun¬ 
gen schreibt sie k. Das m gelingt ihr nicht; es wird russisch ihr vorgeschrieben; sie 
kritzelt aber nur ihre w-Haken, streicht sie wieder aus und kommt endgiiltig nicht 
mehr weiter. — Ein kleines richtiges f schreibt sie, nach anfiinglichem Fehlversuch, 
richtig, aber sehr ungeschickt. — Das groBe russische P gelingt ziemlich leicht; das 
kleine kann sie nicht, sagt aber, sie wisse genau, wie es aussieht, schreibt aber haftend 
immer wieder das groBe. Das kleine russische p sieht aus wie ein lateinisches n. 
(Schreiben Sie ein lateinisches n) tut es prompt. (Nun schreiben Sie ein kleines 
russisches p) „da ist es ja“. Soil da=ja schreiben; bckommt es nicht fertig, (nur d) 
gelingt nicht; erst ein paar haftende Zirkel, dann russisches f. Findet aus einer 
Reihe von Buchstaben, die sie alle prompt liest, sofort heraus; kopiert es richtig. 
(jou) geht nicht; sie wisse bestimmt, wie es aussehe; findet es sofort 
heraus; kann es aber bei verdeckter Vorlage nicht schreiben; macht nur haftende 
Zirkel. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


556 


A. Pelz: 


(kak=wie?) 

(tschto=was?) 


je e 
je=e 


vorgeschrieben 


M 


vorgeschrieben. 


23. V. 
Minna 


Berkmann ? 


nun B 

in der Luft vorgeschrieben 
nun das fehlende e 


eto = ist 

t 

o 

M! 

in der Luft vorgemacht. 


richtig. 

bleibt am k haften, streicht es sofort aus; kann 
den ersten Buchstaben nicht finden; schreibt 
nichts, obwohl ihr aufgegeben wird, nur so viel 
zu schreiben, als sie kann, und das iibrige auazu- 
lassen. Kann den ersten Buchstaben 
weder bei verdeckter noch bei offener 
Vorlage schreiben. 

i, g, ja (sehr schwerer Buchstabe) gelingen. 
erst iibliches Haften und Ausstreichen; gibt 
spontan an, daB sie den Buchstaben vorher 
in ihrem Namen geschrieben habe; sie 
bezeichnet auch genau, wie der Buch¬ 
stabe aussieht (groB und klein genau wie 
lateinisches e und E) und kann ihn trotzdem 
nicht schreiben. 

bei verdeckter Vorlage unmoglich, weiB aber, 
wie’s aussieht; bei offener Vorlage langsames 
Kopieren;dannkannsiees,sofort und auch 
nach einer Minute aus dem Gedachtnis, 
auch bei verdeckter Vorlage. 

Sie wisse, wie es aussehe; daB sie eben schon ge¬ 
schrieben habe, „aber ich kann es jetzt nicht 
schreiben “. Macht nur die sinnlosen w-Haken 
trotz offener Vorlage, die sie erkennt, schreibfc 
sie haftend den russischen Buchstaben ja; auf- 
gefordert, doch das vorgeschriebene M selber 
nachzuziehen, malt sie in das M diesen 
russischen Buchstaben ja. 

„nein, ich kann nicht", (auf Befragen) kenne 
den ersten Buchstaben nicht; buchstabiert, auf- 
gefordert, richtig; schreibt ina; M wird in der 
Luft vorgeschrieben; schreibt es darauf prompt 
nach. 

schreibt russisch — rk, dann ein groBee M statt 
eines kleinen; merkt ihren Fehler; dann richtig 
weiter — an. 

prompt 

schreibt es deutlich in Spiegelschrift; sagt: 
„Mir geht alles von links"; schreibt dann in 
einzelnenBuchstaben Bergan; laBt dasm aus 1 ). 
schreibt mit Miihe den ersten Buchstaben, hort 
dann hilflos auf. 

— ich weiB nicht, wie. 

„ich habe vergessen, wie es aussieht". 


l ) Anm.: Auf hebraisch schreibt sie Mina prompt, aber merkwiirdigerweise 
auch verkehrt, von links nach rechts, sagt dabei: „AUes geht bei mir nach 
der gegenteiligen Seite." 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zwei F&lle von apraktischer Agraphie. 


557 


Altschuler fangt hebraisch an, aber nur die drei ersten 

(ihr Madchenname) Buchstaben alt — 

Schreiben Sie nun — schreibt ein russisches sch; weiter geht es 

-schuler. nicht. 

Sie soli nun buchstabieren und jedesmal den betreffenden Buchstaben gleich 
schreiben; buchstabiert und schreibt richtig: erst Alt, dann -schuler. 

Suwalki. S schreibt sie in Spiegelschrift, dann richtig u; 

w kann sie nicht, weiB aber, daB es aussieht, wie 
ein lateinisches b; in der Luft vorgeschrieben, 
schreibt sie sofort richtig hin, auch nach 
Bedecken der von ihr geschriebenen Vorlage; 
kommt aber dann nicht weiter, weil sie am u 
haftet. 


nochmals von vorn 

nochmals bei verdeckter 
Vorlage. 


Efim 

(Name ihres Mannes). 
E vorgeschrieben 


schreibt wieder S in Spiegelschrift, das andere 
richtig zu Ende. 

schreibt wieder S in Spiegelschrift; richtig vor- 
gemacht, schreibt sie doch erst wieder Spiegel¬ 
schrift, verbessert sich selber, schreibt Suwalki 
richtig unter h&ufigenSelbstkorrekturen. 
schreibt E in Spiegelschrift; das f wird ihr 
sehr schwer (schwerer Buchstabe), i richtig, 
dann groBes M. 

zuerst Spiegelschrift, dann richtig. 


nun das kleine w 


c 

f 


P 

1 


je 


n 


Pause. 

schreibt richtig die groBe Form (wie latei¬ 
nisches B). 

kann sie nicht. Spontan: „Es sieht aus, wie ein 
lateinisches b.“ 

es sieht aus, wie lateinisches 1, schreibt jetzt 
erst 1 und dann b = russisches w. 

+ . 

klein: sofort richtig; groB: erst falsch; „ich weiB, 
wie es ist, aber ich kann nicht". Dann richtig 
nach langer Anstrengung. 

H—h 1 ) 

sie wisse, wie es ist; hat es u nwillkiirlich rich¬ 
tig in die Luft gemalt; kann es aber willkurlich 
nicht schreiben, sondern gerat immer in das 
russische t hinein. 

„geht nicht". 

wisse genau, wie es aussieht; sie beschreibt es 
sogar ganz richtig: „Ein o und ein Strich" (K)); 
kann ihn aber nicht schreiben trotz groBer Miihe. 
Dabei einige Male unwillkiirlich fast richtig in 
der Luft; schlieBlich nach langer Pause 
richtig erst in der Luft mit dem Finger und dann 
nach deprimiertem Strauben auch mit dem Blei- 
stift. 

+ +. 


x ) + + bedeutet im folgenden, daB die kleine und die groBe Form des 
Buchstaben geschrieben wurde. 
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e obaratne 
(umgekehrtcs e) 
jadj (e) 
tsche 
t 


b 

g 

a 

b (weich) 

je 

d 

m 

groBe Form 


Wie aus der Art der Handfiihrung und insbesondere aus dem Vergleich spaterer 
Schrift hervorgeht, werden alle diese Buchstaben sehr langsam und sehr 
ungeschickt — nicht eigentlich geschrieben, sondern mehr muhsam 
gezeichnet. 

24. VI. vormittags. 

Die Zeichen !, ?, „ +, x, — gehen prompt. Nur = fall! gar nicht ein. Schreibt 
aber 2*2 = 4 prompt; und dann auch = allein. 

8 nicht moglich, gerat stets haftend in die 2 hin- 

ein. (A. B.) beschreibt sie: „Zwei Runde“. 
In die Luft vorgemacht, erkennt sie es sofort, 
kann es aber noch nicht schreiben, auch bei 
geschriebener Vorlage nicht; a. A. die 
Vorlage nachzuzeichnen, schreibt sie 
in die Vorlage nur wieder 2 hinein. Es 
gelingt auch noch nicht, nachdem ich 
mit ihrer Hand passiv eine 8 geschrie¬ 
ben ha be. Wahrend ich nun diese Details 
stenographiere, iibt sie mit dem Finger 
auf der Bettdecke; plotzlich sagt sie: „ich kann“, 
und schreibt dann richtig, aber ungeschickt. 

Die Zahlen 1, 3, 6, 0, 9, 8, 7, 4, vorher 2, 5 werden richtig geschrieben. 
17 schreibt 70, sagt; „das ist 70“; sagt dann „ich 

weiB nicht, 1 und 7“; schreibt dann 17 (hatte 
aber inzwischen schon wieder vergessen, wie eine 
7 gemacht wird, und muBte erst die vorherge- 
schriebene 7 nachziehen!). 

28 kann ich nicht; habe schon vergessen, wie 2 ge¬ 

macht wird; sie habe schon 2x2 geschrieben 
(!). Auf wiederholte sehr eindringliche Auffor- 
derung schreibt sie es hin. 

33, 54, 27 werden richtig geschrieben. 
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+ (nach langer Pause erst in der Luft). 

+ 

+ 

die groBe Form schreibt sie erst nach vielfachcm 
Drangen, nachdem sie erst erklart hat, sie 
konne es nicht. 

H—K 

+; ein groBes G kann sie nicht; vorgeschrieben, 
erkennt sie es sofort und schreibt es nach. 

+ + 

H—h 

+ +; erst sagt sie, sie konne es nicht, sie habe es 
vergessen; sinnt sehr angestrengt, bis es ihr gelingt. 

groBe Form gelingt durch Haften daneben. 
—, weifl, wie es aussieht, kann es aber nicht. 
—, schreibt immer das groBe russische T, das 



einegewisseAhnlichkeit f Q2S/6y mitM hat; 
besonders aber, da das kleine russische t genau 
wie ein kleines lateinisches m geschrieben wird. 
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25. VI. vormittags. 

Sie gibt an, sie habe heute vormittag nach der Untersuchung das 
ganze Alphabet mit dem Finger fiir sich probiert, alle Buchstaben 
seien gegangen. 

1 „ich kann es nicht “; macht in die Luft khnliche 

Bewegungen; endlich auf wiederholtes Drangen 
schreibt sie es, aber in Spiegelschrift von links 
nach rechts. 

Die Buchstaben a, b, d, e, weiches s, j, k, m, 1, n, o, p, z werden richtig, aber sehr 
ungeschickt geschrieben. Das kleine i gelingt, das groBe nicht; das kleine r wird ge- 
schrieben, das groBe R(= dem lateinischen P) kann sie nicht machen. Sie sagt 
spontan, es habe Ahnlichkeit mit dem russischen W(= lateinischem B!); nachdem 
ihr der Buchstabe vorgeschrieben ist, sagt sie: „ich habe die Vorstellung ver- 
loren gehabt.“ 

s „ich kann nicht, ich weiB, wie es aussieht, wie ein 

lateinisches c, beschreibt dieses genau, kann es 
aber nicht schreiben. Plotzlich fallt es ihr ein; 
sie schreibt es hin und sagt: „Wissen Sie, die 
Buchstaben, die plotzlich einfallen, die 
vergesse ich auch leicht.“ 


t 

groBes T 


+ 

sie wisse es nicht; bei offener Vorlage schreibt 
sie es, bei verdeckter geht es nicht; so mehrfach 
wiederholt. 


Pause. 

n, groBes J, f> F, ch, ju, (beide Formen), jeri, z, e, E, e obaratne, schtja, scha, 
ja — usw. werden geschrieben; vollig fehlen nur der Buchstabe tsche, von dem sie 
aber weiB, daB er wie ein geschriebenes kleines lateinisches r aussieht, und die bei- 
den der russischen Schrift eigenen Schluflzeichen (besonders haufige Zeichen!). 

25. VI. nachmittags. 

Schreibt auffallig leichter, sicherer, geschickter; sie, deren Depression iiberihren 
Defekt die Ergebnisse stark zu Ungunsten beeinfluBt hat, gibt an, daB sie jetzt 
auch zufrieden sei. Sie schreibt ganz flott ihren Vor- und Zunamen, das Wort 
Suwalki (obwohl ihr noch morgens das 1 gar nicht gelingen wollte) und noch einige 
andere russische Worte. 

Im weiteren Verlaufe schwanden die Schreibstorungen innerhalb weniger 
Tage vollkommen, ebenso wie die gleich zu beschreibenden Storungen des Handelns. 

Ich fiige noch kurz die Ergebnisse zweier besonderer Untersuchungen an, des 
Zusammensetzens von Worten aus auf Karton geschriebenen einzelnen Buchstaben 
und des Zeichnens einfacher raumlicher Figuren. Das erstere ging sehr mangelhaft, 
d. h. bevor ihr das betreffende Wort gesagt wird, erkennt sie den Zusammenhang 
iiberhaupt nicht, und auch dann vermag sie die Tafelchen meist erst zu ordnen, 
indem sie laut buchstabiert. Vorher ist sie noch ganz hilflos und deprimiert. Sie 
liest nattirlich prompt. —Von einfachen raumlichen Figuren werden Kreuz, Kreis, 
Dreieck, lateinisches Kreuz, richtig, aber sehr ungeschickt gezeichnet; spater auch 
Tisch, Haus, Stuhl, Gesicht. 

Storungen des Handelns. 

22. VI. 8 Uhr abends. 

Der linke Arm liegt schlaff und unbewegt auf der Unterlage. Die grobe Kraft 
ist gut; doch ist die Priifung darauf wegen der Dyspraxie sehr erschwert. Es be- 
steht keine Ataxie. Die Kranke empfindet lebhaft ihre Bewegungsstorungen; 
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Digitized by 


ist sehr deprimiert; sagt wiederholt: „Ich kann nicht; der Arm ist tot". Sie ist sehr 
mutloe. Spontan macht sie mit dem linken Arm iiberhaupt keineBe- 
wegung. — Ich bericht© nochmals, das Patientin Linkserin ist. 

Mundspitzen versucht es annahemd; doch kommt ihr dabei 

immer die zusammengerollte Zunge zwischen 
die Lippen. 

Pfeifen geht zunachst gar nicht; die Zunge kommt stets 

zwischen die Lippen; schlieBlich nach groBer 
Miihe einige pfeifende Gerausche. Friiher habe 
sie sehr gut pfeifen konnen. 

Kopfbewegungen, Ausstrecken der Zunge, Backen aufblasen, Beugung der 
Hand, Strecken und Spreizen der Finger, Faustmachen gelingen. 

Opposition. „Nein, ich kann nicht“; rechts tadellos, links 

unmoglich. 

mehrfach vorgemacht macht es sehr ungeschickt nach, auch nicht ent- 

fernt so wie rechts. Nach einer Minute vermag 
sie es aber ohne Vormachen iiberhaupt nicht 
mehr zu machen. 


bringt die link© Hand in eigentiimlich stereo- 
typer, toter Beugestellung mit dem Handriicken 
an die Lippen; sagt dann: „Geht nicht." „Geht 
nicht, kann nicht." Die alsdann dargeboteno 
Hand beriihrt sie mit ihrem Handriicken; hort 
dann auf. „Kann nicht“. 

Geldzahlen, Schnurrbartstreichen, Winken, Drohen miBlingen vollig. 
Wa8sertrinken: 
ohne Glas 
mit Glas 


Militarisch griiBen. 

Kaffeemiihle 

Karamen 

mit Kamm 


mit Burst© 

Knopfen 

ScblieBen mit Schliissel 
Uhr aufziehen 

Sie soli dann eine Uhr von der Bettdecke in die linke Hand nehmen, sie straubt 
sich sehr. Legt erst die zusammengelcgten Finger dariiber, beriihrt sie dann mit 


das Glas wird ihr angeboten. Sie versucht in die 
Nahe des Glases zu kommen, weicht in groBem 
Bogen ab (nicht ataktisch!); wird unlustig, 
wiederholt: „Es geht nicht". Legt den Hand¬ 
riicken an den Rand des Glases; nimmt es mit 
Hilfe schlieBlich in die Hand; dabei eigentiim- 
lich starre, steife Haltung der Finger. Kann 
aber auch jetzt keinen richtigen Ge- 
brauch machen. 

Fahrt mit dem Handriicken an den Mund 
(Haften). „Nein, nein, es geht nicht." 

— fahrt mit der Hand nur hin und her. 

— legt den Handriicken an den Kopf, laBt die 
Hand dann fallen. 

nimmt ihn verkehrt in die Hand, legt den Riicken 
des Kammes an das Haar; l&Bt sofort die Hand 
fallen, 
dito. 

vollig ratios. 
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vorgemacht 

KuBhand 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zwei Falle von apraktischer Agraphie. 


561 


dem Handriicken. SchlieBlich nimmt sie die Uhr mit der rechten Hand und steckt 
sie in die linke, halt sie aber auBerordentlich ungeschickt. Anfziehen links ganz 
unmoglich, rechts prompt. 

Steichholzschachtel dasselbe Mannover; nimmt die Schachtel mit 

sehr groBer Muhe aus der rechten Hand in 
• die linke. Herausnehmen des Ziindholzchens 

und Anstreichen links unmoglich, rechts prompt, 
lange Nase weder spontan noch nachmachend; faBt sich 

mit dem Handriicken ins Gesicht. 

Auf Aufforderung faBt sie sich an die Nase, an das linke Auge (zuerst an das 
rechte), an das linke Ohr (zuerst an das rechte Auge). 

Alle Bewegungen gelingen rechts prompt und sicher. 

Schon nach 4 Stunden, 12 Uhr, (Konsilium mit Geheimrat Lichtheim) alle Be¬ 
wegungen bedeutend gebessert und zwar so, daB zun&chst auf Aufforderung 
alle Bewegungen genau so miBlingen wie morgens; dann aber versucht Patientin 
sie unter groBer Anstrengimg und sehr ungeschickt und unvollkommen, noch 
deutlich dyspraktisch; z. B. mit dem Wasserglase hantiert sie genau so, wie 
vorher, aber sie trinkt schlieBlich daraus; auch beim Handreichen zunachst die glei- 
chen unzureichenden Manipulationen, faBt aber dann die dargebotene Hand; auch 
mit Streichholzschachtel usw. hantiert sie besser. Trotzdem der Unterschied 
gegen rechts noch immens und unverkennbar. 

Am Nachmittag eine weitere Besserung. Der linke Arm nicht mehr so schlaff. 
Aber doch noch schwere dyspraktische Stoning; z. B. gelingt ihr das Offnen der 
Streichholzschachtel links gar nicht; sie driickt nur auf die breiten Fl&chen der 
Schachtel und gibt verstimmt auf. Rechts prompt. Sie versucht immer wieder die 
Schachtel in die linke Hand hineinzuspielen. 

23. VI. vormittags. 

Kann sich schon mit der linken Hand stutzen. Auch Spontanbewegungen 
reichlicher; allerdings erheblich weniger als rechts. Manche Bewegungen fehlen noch 
vollkommen, z. B. Knopfen, militarisch griiBen, Winken usw.; anderegehen ziem- 
lich gut, wieder andere nur mit Zwischenhilfe. 

Patientin ist aber sehr unzufrieden: „So wie ich es will, kommt es nie heraus.“ 
— „Ich spiire doch, daB ich es nicht kann.“ — „Nicht so “ — 

In wenigen Tagen ist bis auf kleine Ungeschicklichkeiten die ganze Storung 
verschwunden. 

Die Ahnlichkeit dieses Falles mit dem ersten liegt offen zutage. 
Klinisch handelt es sich ebenfalls um eine mit apraktischen Erscheinun- 
gen vergesellschaftete Agraphie, die von aphasischen St6rungen als 
unabhangig, also auch als „isoliert“, leicht nachzuweisen ist. Denn in 
diesem Falje B. bestand, abgesehen von ganz geringen Spuren zeitweili- 
ger Erschwerung der Wortfindung, iiberhaupt gar keine St6rung der 
Sprache, weder der „inneren Sprache“ noch deren Beziehungen zu den 
Begriffen. Aber auch symptomatologisch besteht in wesenthchen Punk- 
ten eine auffallende Ubereinstimmung, vor allem auch in diesem Falle 
die eigentiimliche Dissoziation zwischen Spontan- und Diktatschreiben 
einerseits, Kopieren andererseits. Das Spontanschreiben ist sehr hoch- 
gradig beeintrachtigt, viel schwerer noch als im ersten Falle; noch 
pragnanter die Storung des Diktatschreibens. Auch diese Patientin kann 
eine Reihe von einzelnen Buchstaben entweder iiberhaupt nicht oder 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIX. 38 
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nur mit grSBter Anstrengung, nach vielfach wiederholter Ermunterung 
schreiben. Die Fahigkeit, Worte zu schreiben, ist ebenfalls in der glei- 
chen Weise erhalten, so zwar, daB, wenn ihr dabei der einzelne Buchstabe 
nicht einfallt, sie ihn einfach auslaBt und die anderen schreibt. Alle 
diese Buchstaben werden prompt gelesen, auf Bezeichnung gezeigt. Dem- 
gegenuber werden diese Buchstaben nach Vorlage entweder iiberhaupt 
erst oder doch sehr erheblich leichter geschrieben: das Kopieren geht 
besser als das Spontan- bzw. Diktatschreiben. Oft geniigte 
es schon, den verlangten, schreibunmoglichen Buchstaben in der Luft 
vorzuschreiben, und das Kopieren gelang. Also auch in diesem Fall der 
Eindruck, daB die Schreibung im Moment nicht einfalle, nur mit groBem 
Aufwand von innerer Energiesteigerung oder durch sensorische Hilfe 
erweckbar ware. Dieser Eindruck einer der amnestischen analogen 
Stoning war in Wirklichkeit viel groBer und auffallender, als er in der 
Beschreibung sich darstellen laBt. Jedenfalls glaubte ich zunachst, es 
auch in dem zweiten Falle B. mit einer amnestisch-apraktischen Agra- 
phie im Sinne Goldsteins zu tun zu haben. 

Jedoch ergibt die genauere Beobachtung und Analyse dieses Falles, 
daB es sich nicht um den gleichen Zustand wie bei Goldstein handeln 
kami; daB die t)bereinstimmung einmal keine vollkommene ist, und daB 
ihr wesentliche Unterschiede gegeniiberstehen. 

Das Charakteristische bei dem Kranken Goldsteins war, daB so- 
wohl die Schreibungen beim Spontan- und Diktatschreiben, wenn es 
iiberhaupt gelang, als auch besonders das jederzeit mogliche Kopieren 
leicht, prompt und vor allem immer vollig intakt geschah. Die Form 
der Buchstaben war nie verandert oder entstellt. Mit anderen Worten: 
sobald die erschwert erweckbare Buchstabenformvorstellung mit irgend- 
welcher Unterstiitzung einmal erweckt war, lief die Ausfiihrung, die 
..Realisation' 1 der Bewegung, vollig tadellos ab. Das ist nun in unseren 
beiden Fallen durchaus nicht der Fall. Gerade diese Ausfiihrung der 
Bewegung, die Form des Buchstabens, ist ebenfalls erheblich gestort. 
Das habe ich bereits im ersten Falle K. beschrieben; aber bei unserer 
zweiten Kranken sind diese Erscheinungen besonders deutlich, fiir die 
Erkennung und Analyse besonders giinstig ausgebildet, so daB ihre Be- 
deutung mir an diesem Fall zuerst aufging. Oft schreibt diese Patientin 
iiberhaupt keine als Buchstaben erkennbare Formen, sondern malt statt 
dessen ganz ungeformte, nur selten entfernt erinnemde Kritzel, Haken, 
Zirkel usw. Selbst ihren Narnen kann sie nicht anders schreiben. Wenn 
sie aber selbst Buchstaben schreibt, so sind diese fast immer ungeschickt, 
oft entstellt, unkorrekt und unvollstandig. Sie werden dann nur miih- 
sam, langsam wie malend, unter haufigen Selbst korrekturen, und unter 
haufigem, ganz verzagtem Pausieren zuwege gebracht. Was aber das 
Wichtigste ist, diese Storungen der Ausfiihrung betreffen 
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□ icht nur das Spontanschreiben, sondern ebenso das Nach- 
schreiben. Ja, sehr haufig vermag sie iiberhaupt nicht prompt zu 
kopieren, oder sie vermag es sofort nicht mehr, wenn die Vorlage ver- 
deckt ist. Sie zieht den vorgeschriebenen Buchstaben nur malend im 
Kontur nach, und ist auch oft dann noch so ratios wie zuvor. Das 
trifft sicher auch fur die Patientin K. zu, allerdings, wie gesagt, im ge- 
ringeren MaBe. Dabei werden die Buchstaben prompt erkannt und ge- 
lesen. Aber auch wenn sie relativ rasch kopiert, so ist auch dann sehr 
oft die Form mangelhaft, ungeschickt, verzerrt; nach bestimmter spon- 
taner Angabe der Patientin — und nach dem Vergleich nach eingetre- 
tener Heilung — ganz anders, viel plumper, viel weniger exakt als Pa¬ 
tientin in gesunden Tagen vorher schrieb. 

Diese Storungen sind nicht mehr allein als mnestisch ausreichend. 
zu deuten; hier handelt es sich vielmehr um eine Stoning der Realisa¬ 
tion. Die „Fiihrung der Hand (beim Schreiben) im Sinne vorgestellter 
Bewegungsformen ist geschadigt“ (Liepmann). DaB es sich wirklich 
nicht mehr um ein Fehlen der rechtzeitigen Erweckung, des rechtzeitigen 
Einfallens der Buchstabenformvorstellung handelt, wird nun weiter 
durch einen Umstand erwiesen, der den Fall B. noch besonders her- 
vorhebt und wertvoll macht, namlich durch die ebenso bemerkenswerte 
als bestimmte spontane Angabe dieser Patientin, daB sie genau wisse, 
wie die verlangten, schreibunmoglichen Buchstaben aussehen. Sie be- 
schreibt oft sehr treffend die Form solcher Buchstaben und Zahlen, z. B. 
um nur eines herauszugreifen, die 8 „wie zwei Runde“. Sie kann sich 
die Form der Buchstaben deutlich innerlich voretellen, i, e, sie hat die 
Buchstabenformvorstellung gegenwartig, ihre Erweckbarkeit ist nicht 
erschwert. Sie ist ihr ,,eingefallen“ und trotzdem kann sie die Bewegung 
gar nicht oder nicht korrekt ausfiihren. Etwas Analoges berichtet 
Liepmann 1 ). Eine rechtsgelahmte Frau, die den Takt schlagen sollte, 
sagte: ,,Ich sehe es innerlich, kann es aber nicht zeigen.“ Ich verweise 
auch auf die gleichen Angaben der weiter unten zitierten Kranken von 
Wernicke und Forster. Dadurch wird die Schreibstorung als eine 
apraktische charakterisiert. 

Nun besteht auch in diesem Falle eine Apraxie, und es wird auch 
hier zunachst die Frage nach der Form dieser Apraxie zu beantworten 
sein. Die Storungen des Handelns betreffen nur die linke Seite; die 
rechte ist frei da von; nur einige doppelseitige Gesichtsbewegungen, wie 
Mundspitzen u. a. miBlingen ebenfalls. Im ubrigen kann eine groBe 
Reihe zweckgemaBer Bewegungen nicht ausgefiihrt werden, sowohl 
Ausdrucksbewegungen, wie markierte Bewegungen und 
Bewegungen am Objekt. Das Vormachen hat keinen erheblichen 
EinfluB. 

*) Liepmann, 1. c. 3 Aufsatze: Dio linke Hem isphSre und daa Handeln. S. 33. 

38* 

Digitized by Goggle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



564 


A. Pelz: 


Schon die Einseitigkeit der Storung, die Tatsache, daB dieeelben Be- 
wegungen, die links unmoglich waren, rechts sofort und tadellos ausge- 
fiihrt wurden, schlieBt die ideatorische, insbesondere die amnestische 
Form der Apraxie aus, und deutet mit grOBter Wahrscheinlichkeit auf 
diemotorischeFormhin. Dafiirsprechenauchandere,nachLiepmann 
ebenso charakteristische Erscheinungen: die Stdrung betrifft ganz ein- 
fache Hand lungen; das Nachmachen ist in ganz schwerer Weise gest ort : 
die Fehlhandlungen zeigen den Charakter der „amorphen Bewegungen", 
sie erinnem nicht an irgendwelche bekannte Zweckbewegungen oder 
Bewegungsverwechslungen. Auch die Neigung zum Haftenbleiben ist 
hier zu erwahnen. Ich spreche also in diesem Falle die links- 
seitigeStorung desHandelns alseine motorische (ideo-kine- 
tische) Apraxie an, die eine vollige Agraphie der linken Hand in 
sich einschlieBt. 

Differentiell ist in erster Reihe die Tatsache der linkseitigen Sensi¬ 
bilitatsstorung zu erwagen. Die ausgesprochene Tastlahmung weist 
darauf hin, daB es sich um eine corticale Sensibilitatsstorung handelt. 
Es ware also era tens moglich, daB die Bewegungss toning durch eine 
sensorisch bedingte Storung der „feineren Beweglichkeit“ (Wernicke, 
von Monakow) zustande gekommen ist. Die Priifung aber ergibt, daB 
mit Ausnahme der Opposition die feineren Bewegungen, Spreizen, 
Beugen der Finger usw. nicht geschadigt sind. Diese Moglichkeit ist also 
auszuschheBen; aus gleichem Grunde eine corticale Ataxie als Ureache 
der Apraxie, weil eine Ataxie sicher nicht bestand. Bliebe noch die dritte 
Mdglichkeit der sogenannten „Seelenlahmung“ (Oppenheim, von 
Bruns), an die die zweifellos vorhandene Bewegungsverminderung er- 
innert, doch ist dieser Mangel an Intention auch bei motorischer Apraxie 
beschrieben, z. B. von Hartmann, Goldstein usw.; andererseits kann 
von einer Bewegungsaufhebung oder gar nur von einer Erschwerung 
der Innervation, nach deren Uberwindung die Kranke rich tig inner- 
viert hatte, ebenfalls nicht die Rede sein. 

Die Sensibilitatsstorung spielt also keine wesentliche Rolle bei dem 
Zustandekommen der BewegungsstOrung. 

Wichtiger und interessanter ist die differentielle Abgrenzung gegen 
die gliedkinetische, ,,innervatorische“ (Kleist 1 ) Form der Apraxie. Eine 
Anzahl von Erscheinungen lenken darauf hin. Einmal bei solchen Be¬ 
wegungen, die nicht vollig ausgefallen sind, die groBe, nur sehr miihsam 
durch vielfaches Ansetzen uberwundene Anstrengung, die sie jede 
Bewegung kostet. Dann die allmahliche Besserung einzelner gestorter 
Bewegungen beim Nachmachen; andererseits die Tatsache, daB manche 
„sensomotorischen Eigenleistungen“ wie Knbpfen usw., auf deren diffe¬ 
rentielle Bedeutung Kleist groBes Gewicht legt, miBlingen. Aber hier 
*) Kleist, Jahrb. f. Psych, u. Neur. 1907. 
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ist schon entgegenzuhalten, daB gerade solche sensomotorische Eigen- 
leistungen, wie z. B. Ausstrecken der Zunge, Essen und Trinken, Backen- 
aufblasen, die bei Kleist schwer gestort waren, in unserem Falle gut 
gelangen. Auch fehlte z. B. die von Kleist sehr betonte tonische An- 
spannung ubermaBig vieler mitbewegter Muskeln und anderes mehr. 
Auch das spricht dagegen, daB einfache Synergien, auch auBerhalb 
des Reihenverbandes, einer mannigfaltigeren Bewegung gut gelangen, 
z. B. Spreizen, Beugen der Hand, der Finger usw. Vor allem aber han- 
delt es sich in unserem Fall nicht nur um eine Veranderung der Bewe¬ 
gung, ihrer Feinheit, Geschicklichkeit, Leichtigkeit, innervatorischen 
komplexen Einheitlichkeit, sondem es handelt sich um richtigen Ausfall 
und um grobe Verfehlung der Bewegung. Immerhin ist zuzugeben, daB 
manches an die innervatorische Form erinnert (wie iibrigens umgekehrt 
Kleist fiir seinen Fall motorisch-apraktische Bewegungsstorungen nicht 
ganz ausschlieBen kann, S. 64). 

Wir kommen also zu dem endgiiltigen Resultat, daB die 
Apraxie in unserem Falle eine motorische Apraxie, und 
zwar der linken Hand, ist. 

Der linken Hand? Nun, wir wissen ja, daB Patientin von Hause aus 
Linkshanderin ist, und die Rechtshimigkeit erklart dann die Lokalisa- 
tion der Apraxie in der linken Hand. Die Natur des anatomischen Pro- 
zesses, der zugrunde liegt, habe ich an anderer Stelle (Berl. Klin. Wochen- 
schr. 1913) erortert; ich muBte eine Meningitis serosa annehmen und stelle 
mir wegen der hnkseitigen Sensibilitatsst6rungen vor, daB der vor- 
handene Hydrocephalus intemus besonders die rechtseitigen Him- 
hOhlen ausgedehnt haben wird, und daB alle cerebralen Sttfrungen un¬ 
seres Falles auf diese einseitig iiberwiegende Druckwirkung zuriickzu- 
fiihren sind. Ich mochte dazu auf einen Fall vonLiepmann hinweisen, 
der tatsachlich den entsprechenden Befund bot. ,,Eine rechtsgelahmte, 
nicht aphasische Frau zeigte maBige Dyspraxie beim Nachmachen und 
bei Ausfiihrung von Bewegungen aus der Erinnerung. Der Herd saB in 
der Insel und im Linsenkem, durchtrennte die innere Kapsel und reichte 
kaum in die Gegend, aus der der Balken Fasem aus der Zentralregion 
bezieht. Aber der linke Ventrikel ist sehr erweitert und die 
Scheidewand stark nach rechts vorgewolbt (Drucksteigerung).“ 

Wir haben also bis jetzt gefunden, daB die rechtseitige Agraphie als 
eine apraktische aufzufassen ist, und daB die eigentliche Apraxie der 
linken Hand eine typische motorische Apraxie bei einer Linkshanderin 
ist. Die Frage, ob nun diese apraktische Agraphie als Teilerscheinung 
dieser Form der Apraxie aufgefaBt werden kann, ob sie derselben Form 
eingeordnet werden konne, kann, glaube ich, bejaht werden. Wenn wir 
den ersten Fall zum Vergleich heranziehen, ist es am nachsten liegend 
und am einfachsten, die Apraxie der Schreibbewegungen ebenfalls als 
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Ausdruck einer „sympathischen“ Apraxie aufzufassen. Nur miissen wir 
dazu annehmen, daB die apraktische Stoning rechts allein die Schreib- 
bewegungen betroffen hat. Dazu muB ich aber bemerken, daB das nicht 
einmal ganz zutrifft. Bei genauester, daraufhin angestellter noehmaliger 
Durchsicht der stenographischen Urprotokolle fand ich, daB tatsachlich 
auch rechts zwei Bewegungen nicht ausgefiihrt werden konnten. Die 
Bewegung des Geldzahlens gelang erst nach mehrfachem Vormachen 
(links iiberhaupt nicht). Beim Schnurrbartstreichen fahrt sie erst mit 
dem Finger an die Nase, dann richtig (links falsch). Liepma nn 1 ) macht 
schon darauf aufmerksam, daB oft nach dieser Apraxie der anderen, 
herdgleichen Hand sehr sorgfaltig gesucht werden miisse. Ich habe nun 
immer wieder und wieder danach gepriift, und doch nur diese zwei Fehl- 
handlungen notieren konnen, die deshalb auch beinahe veigessen blieben. 
Infolgedessen kann man tatsachlich davon sprechen, daB sich die herd- 
gleiche Apraxie nur in einer Stoning der Schreibbewegungen ausdriickt. 
Wir werden in der Literatur (im Falle Wernic ke usw.) sehen, daB darin 
unser Fall nicht einzig dasteht. 

AuBer diesen Erwagungen spricht fiir diese Annahme aber in erster 
Reihe der Umstand, daB die eigentiimhche Form der Schreibstorung 
ganz der besonderen symptomatologischen Differenzierung entspricht, 
die Liepmann fiir die „sympathische“ Apraxie beschrieben hat. 
Liepmann 2 ) nennt zwei wesentliche Merkmale, erstensdie Unfahigkeit, 
wohlbekannte Bewegungsformen, wie Ausdrucksbewegungen und Ob- 
jektbewegungen, aus der Erinnerung zu produzieren, und zweitens 
die Beeintrachtigung des Nachahmens. Beides trifft auch fiir unsere 
Schreibstorung zu. Im einzelnen schildert Liepmann folgendermaBen: 
„Die Patienten machen ganz etwas anderes oder sehr unahnliche Be¬ 
wegungen oder es dauert unverhaltnismaBig lange; haufig ist das Haf- 
tenbleiben. Auch die Bewegungen, welche gelingen, sind auf- 
fallig langsam, ungelenk, absatzweise.“ Ich glaube, die Uber- 
einstimmung mit der Schilderung, die ich oben von der rechtseitigen 
Agraphie geben konnte, ist evident. In allererster Reihe aber trifft fiir 
unsere Schreibstorung das Moment der Unfahigkeit, aus dem Ge- 
dachtnis Bewegungen zu produzieren, zu, d. h. weder auf Diktat noch 
spontan schreiben zu konnen. 

Was nun die Beeintrachtigung des Nachahmens angeht, so ist es 
fraglos, daB das Nachahmen auch geschadigt ist; aber es ist auch so, 
daB das Vormachen hilft; nicht nur in unserem Falle, sondem auch in 
den Fallen Liepmann. Er sagt (Die linke Hem. u. d. Handeln S. 28) 
vom Nachahmen ausdriicklich, daB hierbei die Abweichungen bei vielen 
nicht denselben Grad erreichen wie bei der Spontanausfiihrung. Also 

x ) Liepmann, Die linke Hemisphere und das Handeln. S. 37. 

2 ) Liepmann, 1. c., Die linke Hemisphere und das Handeln. 
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auch Lie pm a nn stellt diese Gegensatzlichkeit zwischen Spontanaus- 
fiihrung und Nachahmen fest, wenn sie auch nicht so eklatant erscheint 
wie bei uns. Aber Liepmann hebt selber hervor, daB das Vormachen 
in vielen Fallen nicht gleichgiiltig blieb, sondem eine Besserung bewirkte, 
wenn auch ,,die Hilflosigkeit der Detailausfiihrung“ blieb. Unser Fall 
gehort zu den vielen, wo das Vormachen doch hilft, und dadurch die von 
Liepmann gefundone Besonderheit, daB gerade die Bewegungen aus 
dem Gedachtnis geschadigt sind, besonders scharf herausgestellt wird. 
DaB der Gegensatz kein vollkommener ist, wie etwa beim amnestischen 
Symptomenkomplex, habe ich mich ja gerade bemiiht nachzuweisen; 
und in unserem zwei ten Falle hat bei einer ganzen Anzahl von Schrei- 
bungen das Vormachen gar nicht geholfen. Fiir Liepman ns Wertung 
dieses Einflusses des Vormachens war doch wohl bestimmend, daB ihm 
an dem Nachweis des motorischen Typs der Apraxie der anderen Hand 
gelegen war. 

Nachdem wir die Betrachtung des ausgepragteren zweiten Falles be- 
endet haben, konnen wir, nochmals auf die erste Beobachtung zuruck- 
gehend, feststellen, daB in den wesentlichen Punkten vollige Uberein- 
stimmung besteht, und daB es sich zwischen beiden nur um graduelle 
Unterschiede handelt. Vergegenwartigen wir uns noch einmal die Er- 
gebnisse, so besteht erstens in beiden Fallen eine von aphasischen St6- 
rungen vollig unabhangige, also „reine“ isolierte Agraphie. In beiden 
Fallen zeigt zweitens die reine Agraphie eine besondere Differenzierung: 
es besteht ein Gegensatz zwischen schwer geschadigten Leistungen aus 
der Erinnerung und erhaltenem Nachmachen; aber sowohl die spontan 
als auch die erst auf Vormachen gelingenden Schreibbewegungen zeigen 
Storungen der Detailausfiihrung. Gerade dieser Umstand war wesenthch 
fiir die AusschlieBung der amnestisch-apraktischen Form der Agraphie. 
Und drittens ist in beiden Fallen die Agraphie eine Teilerscheinung einer 
apraktischen Storung, und zwar in beiden Fallen der sogenannten sym- 
pathischen Dyspraxie Liepmanns. 

Infolgedessen liegt es nahe, nachzuforschen, wie es sich in den Fallen, 
die als isolierte Agraphie, und wie es sich in den Fallen, die als link- 
seitige Apraxie beschrieben sind,! beziiglich dieser neugewonnenen Fest- 
stellungen verhalt. 

Eine auffallend ahnliche Beobachtung hat Heilbronner 1 ) mit- 
geteilt. Rechtseitige Hemiplegie ohne Facialisparese und ohne Sprach- 
storung; Beriihrungs- und Gelenksensibilitat rechts erheblich gestSrt, 
am Arm aufgehoben. Schmerzempfindung nicht vermindert, aber fehler- 
hafte Lokalisation. Sprache, mit Ausnahme von leichter Erschwerung 
der Wortfindung, bei komplizierten Aufgaben, ohne jede Storung. Lesen 

J ) Heilbronner, t)ber isolierte apraktische Agraphie. Miinch. med. 
Wochenschr. 1906, Nr. 39. 
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vollig intakt. Schreiben: links (die rechte Hand kommt wegen der 
vOlligen Lahmung nicht in Betracht) produziert er nur Haken, die weder 
an lesbare Buchstaben, noch an Spiegelschrift erinnem. Nach Vorlage 
schreibt Patient mit leidlicher Schrift. Keine Paresen derlinken 
Hand; auch eine Reihe von Bewegungen ,,reflexiver“ Art (Zeigen nach 
der Nase, Packen des linken, des rechten Ohres usw.) werden auBgefiihrt. 
Aber eine ganze Anzahl von Handlungen, besondere von „markierten“ 
Bewegungen: Drehorgelspielen, Pillendrehen, Turzusperren usw. gelingen 
absolut nicht trotz angestrengten Nachdenkens. Andere, wie z. B. Geld- 
zahlen, Drohen usw. gelingen auf Anhieb, und zwar restlos ohne Andeu- 
tung amorpher Beimengungen. Das Nachahmen von Bewegungen 
gelingt immer; auch das der spontan nicht ausfiihrbaren, und zwar 
ebenfalls prompt und restlos. Der Fall ist als sympathische Apraxie bei 
rechtseitiger Hemiplegie (Liepmann) aufzufassen. 

Diese Beobachtung Heilbronners stimmt in vielen Punk ten mit 
der unserigen iiberein: erstens handelt es sich, wie schon Heilbronner 
in dem Titel seiner Arbeit ausdriickt, um eine sogenannte isolierte 
Agraphie; denn aphasische Stbrungen, insbesondere solche der inneren 
Sprache, sind auch in seinem Falle gar nicht vorhanden. Weiter faBt 
Heilbronner die Agraphie als apraktische auf: denn der Kranke zeigte bei 
rechtseitiger Hemiplegie, also linkshimigem Herde, sicher linkseitige 
Apraxie. Was aber auch Heilbronner als das Wichtigste und Proble- 
matischste erscheint, ist — hier woe bei uns — die besondere, aus den 
bisherigen Voraussetzungen nicht ohne weiteres zu erwartende Differen- 
zierung der Agraphie: sie bezieht sich nur auf das Schreiben aus dem 
Gedachtnis, wahrend Nachschreiben gelingt. Heilbronner ist die Be- 
ziehung, die dadurch der Fall zu dem sogenannten amnestischen Sym- 
ptomkomplex bekommen hat, nicht entgangen. Er erhebt die Frage, ob 
nicht sein Kranker, da er ja sicher die Buchstabenformvorstellung be- 
sitze, nur in der Evokation dieses seitlich-raumlichen Formbildes be- 
hindert sei; d. h. also nach unserer Kenntnis, ob es sich nicht wegen 
dieses Verhaltens um die amnestisch-apraktische Agraphie (Goldstein) 
handele. Aber Heilbronner lehnt ebenfalls diese Vermutung kurzer* 
hand ab. 

Diese eigentiimliche Dissoziation zwischen spontanen und nach- 
machenden Aktionen, die Unversehrtheit des Nachahmens, bezieht sich 
bei Heilbron ner nicht nur auf das Schreiben, sondero iiberhaupt auch 
auf die praktische Storung als solche. Dabei geschieht das Nachahmen 
immer prompt und vbllig restlos. Allerdings gibt Heilbronner das auch 
nur fiir die praktischen Storungen s. s. an. Vom Schreiben sagt er, daB 
es nach Vorlage mit leidlicher Schrift gelinge; und auch aus dem 
Zusatz, daB gewisse Nachbildungen von Frakturschrift „am besten ge- 
lungen“ seien, scheint mir die Deutung erlaubt, dafi das Nachschreiben 
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im Gegensatz zum Nachmachen auch durchaus nicht restlos gelang, so 
daft ich glaube, daft trotz Heilbronners Negierung auch bei seinem 
Kranken wenigstcns fiir das Schreiben die von Liepmannin der Mehr- 
zahl seiner Falle konstatierte „Hilflosigkeit in der Detailausfuhrung“ be- 
standen hat. Dadurch wird die Ubereinstimmung gerade dieser beson- 
deren Differenzierung eine um so groftere. 

Sehen wir uns nun den bekannten Fall Wer nic kes 1 ) von isolierter 
Agraphie und die von ihm zusammengestellten Falle daraufhin an, ob 
und inwieweit dort diese Dissoziation bereits beschrieben ist, so finden 
wir tatsachlich deuthche Hinweise. Im Wernickeschen Falle selber 
wardasSpontanschreibenunmoglich; vorgeschriebeneBuchstaben 
werden nur mit Miihe nachgezeichnet. Ebenso k&nnen einfache 
Figuren, Interpunktionen, Komma, Fragezeichen, Kreuz, Kreis, Drei- 
eck, Viereck usw. spontan nicht aufgezeichnet werden, obwohl Patientin 
angibt, zu wissen, wie sie aussahen. Das Nachzeichnen gelingt 
unter fortwahrendem Hinsehen, wie beim Nachschreiben. Sobald die 
Vorlage entfemt ist, ist die Ausfiihrung aus dem Gedachtnis wiederum 
unmoglich. — Es bestand rechtseitige Sensibilitatslahmung (besonders 
Beriihnmgs- und Lageempfindung; Tastlahmung der rechten Hand), 
geringere motorische Lahmung, wegen deren die rechte Hand fiir das 
Schreiben zunachst gar nicht in Betracht kam und die Schreibversuche 
nur links geschahen. Bei spateren Versuchen mit einer Schreibkugel er- 
wies sich die Agraphie auch rechtseitig. Nie Spiegelschrift. 

Also auch bei Wernicke besteht diese typische Dissoziation zwischen 
Leistung aus dem Gedachtnis und Kopieren. Auch er hebt in besonders 
kennzeichnender Weise hervor, daft das Kopieren nicht leicht und frei 
geschieht, sondem, daft sehr miihsam, wie malend, an der Vorlage kle- 
bend, geschrieben wird. Wie erwahnt, haben bereits Liepmann und 
nach ihm Heilbronner den Wernickeschen Fall als eine aprakti- 
sche Agraphie erklart; und es hegt auf der Hand, daft nur eine sympa- 
thische Apraxie in Frage kommt. Bemerkenswert aber und besonders 
iibereinstimmend mit unserem Falle ist, daft Storungen des Handelns im 
eigentlichen Sinne links nicht bestanden, sondem daft, ganz wie bei uns, 
die Apraxie sich nur in der Schreibstorung manifestierte. Hervorheben 
mdchte ich auch noch, daft die Patientin Wernickes ebenso wie meine 
Patientin B. angibt, sie wisse genau, wie die Formen aussahen, die sie 
nicht ausfiihren konne. 

Auch in dem beriihmten Falle Pitres’ 2 ) bestand diese Dissoziation 
deutlich; doch mochte ich diesen Fall hier nicht heranziehen, da er nicht 
sicher als Apraxie zu erklaren ist, und selbst, wenn schon, doch bestimmt 

*) Wernicke, Ein Fall von isolierter Agraphie. Monatsschr. f. Psych, u. 
Neur. 13 . 

*) Pitres, Zit. n. Wernicke. 
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nicht als sympathische Apraxie. Ebenso ist im Falle Swoboda von 
Pick 1 ) mit Wahrscheinlichkeit die Agraphie nicht als apraktische, son- 
dern als aphasische aufzufassen. Dagegen entspricht der Fall von 
Bastian, den ebenfalls Wernicke ausffihrlich zitiert, ganz unseren 
Anforderungen. Die Agraphie ist allerdings nicht so isoliert, wie in den 
anderen Fallen, weil aphasische und alektische Storungen bestehen, 
deretwegen Wernicke den Fall als transcortical-motorische Aphasie 
reklamiert. Aber es bestand bei rechtseitiger — motorische und sen¬ 
sible — Lahmung, auch linkseitige Agraphie, und zwar typisch in der 
von uns geschilderten Dissoziation zwischen aufgehobenem Spontan- 
schreiben und erhaltenem Kopieren. Nach dem Vorbild der friiheren 
Falle diirften wir die ,,literale Agraphie 4 ' der linken Hand ebenfalls als 
auf sympathischer Apraxie beruhend erklaren. 

Die Falle von Gordinier, Oppenheim usw., die Wernicke 
weiterhin anfiihrt, scheinen auch apraktische Agraphien gewesen zu 
sein; da sich aber die Form der Apraxie nicht sicher aus der Beschreibung 
feststellen laBt, mochte ich sie fiir unsere Betrachtungen nicht ver- 
werten. 

Ich wende mich nun zu den Fallen, die als linkseitige Apraxie und 
Agraphie mitgeteilt sind. Ich fiihre die bekanntesten an, ohne auf Voll- 
zahligkeit Anspruch zu machen; sie sind ja iiberhaupt nicht oft beschrie- 
ben. Ein wesentlicher Unterschied gegen die eben angefiihrten alteren 
Falle, die unter dem Gesichtspunkte der isoherten Agraphie beschrieben 
sind, besteht natUrlich nicht. Sind doch, wie gesagt, die Beobachtungen 
von Wernicke, Heilbronner usw. auch nichts anderes als link¬ 
seitige ,,sympathische 44 Apraxien. 

In der bekannten Beobachtung van Vieutens 2 ) ist leider fiber das 
Schreiben gar nichts ausgesagt, so daB sie hier nicht verwertet werden 
kann. Maass 3 ) beschreibt 1907 einen Fall von linkseitiger Apraxie und 
Agraphie. Anfangs bestand rechtseitige Hemiplegie, die schon nach 
wenigen Wochen bis auf ganz winzige Reste geschwunden war. Sprache 
vollig frei. Rechts keine Spur von a- oder dyspraktischen Storungen. 
Links schwere Dyspraxie bei alien Ausdrucksbewegungen, wahrend 
Manipulieren mit Gegenstanden ebenso wie Nachahmen 
vdllig fehlerlos gelingt. — Spontan- und Diktatschreiben 
unmoglich; Kopieren von Geschriebenem gelingt ausrei- 
chend. In diesem Falle bemerkenswert ist einmal, daB ursprfinglich 
auch Hemiplegie bestanden hat; sodann, daB die Dissoziation sowohl 
ffir das Handeln als auch fiir das Schreiben gilt; und drittens, daB das 
Nachmachen von Schreibbewegungen im Gegensatz zum fehlerlosen 

x ) Pick, Ges. Abhandl. 1908. 

2 ) v. Vleuten, Allgcm. Zeitschr. f. Psych. 64 , 203. 

®) Maass, Neurol. Centralbl. 1907, S. 789. 
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Nachahmen von Handlungen ausdriicklich nur „ausreichend“, d. h. 
also nicht ohne Mangel undReste, geschieht. Maass erklart diese Dis- 
soziation aus dem geringen Grade der dyspraktischen Storung. 

Unter den Fallen von Hartmann 1 ) ist der dritte ein solcher von 
linkseitiger Apraxie, und zwar ziemlich erheblichen Grades. Nach¬ 
ahmen optisch (und auch passiv) vorgemachter Bewegungen ist gut er- 
halten. ,,Die Schreibfahigkeit ist wohl erhalten.“ Da aber nicht gesagt 
ist, ob auch links gepriift ist, ist hier dieser Fall nicht weiter zu verwerten. 

Es waren dann noch der beriihmte Fall Ochs von Liepmann 
(Liepmann und Maass 2 ) und der Goldsteinsche 3 ) Fall zu erwahnen. 
Diese Falle stehen den anderen Beobachtungen entgegen. Die Dissozia- 
tion besteht bei ihnen weder fur zweckgemaBe Bewegungen noch fur 
das Schreiben; Nachahmen und Kopieren gelingt nicht. Unterschieden 
sind sie untereinander dadurch, daB im Liepmannschen Falle eine 
rechtseitige Hemiplegie besteht, wahrend die rechte Seite der Gold- 
steinschen Kranken vollig intakt ist, d. h. die Lokalisation des Herdes 
war in beiden eine verschiedene. Der Goldsteinsche Fall kann seiner 
ganzen Natur nach wohl iiberhaupt nicht hier eingereiht werden. In der 
Diskussionzu Liepmann und Maass erwahnt Rothmann zwei Falle 
von Linkshandern mit linkseitiger Lahmung, die rechtseitige Apraxie 
und Agraphie hatten. Aber er sagt nichts iiber das Kopieren. 

Wir sehen also, daB das Symptom der Dissoziation zwischen Schreiben 
aus dem Gedachtnis und Schreiben nach optischer Vorlage, das charak- 
teristisch und bestimmend fur die amnestische apraktische Agraphie ist, 
auch in der Mehrzahl der Falle von isolierter Agraphie vorhanden ist, in 
denen jetzt allgemein die Agraphie gleichfalls als apraktische aufgefaBt 
wird. Meine Zusammenstellung hat aber ergeben, daB in solchen Fallen 
die Apraxie, als deren Teilerscheinung die Agraphie angesehen wird, eine 
Apraxie der linken Hand, eine sogenannte sympathische Apraxie ist. 
Natiirlich darf diese Feststellung nicht umgekehrt werden, wie die Falle 
von Goldstein und von Liepmann und Maass lehren, in denen bei 
isolierter Agraphie der linken Hand diese Dissoziation fehlt, wie ja 
iiberhaupt durchaus nicht immer als unbedingte Folge Oder Begleit- 
erscheinung von Apraxie eine Agraphie auftreten muB. 

In diese Gruppe von Beobachtungen ordnet sich unser zweiter Fall 
ohne weiteres ein. Und auch fur den ersten Fall lost sich nunmehr, nach 
den Ergebnissen, die wir gewonnen ha ben, die Schwierigkeit, ob namlich 
die apraktische Agraphie neben der ihrer Form nach unzweifelhaften 
motorischen Storung des Handelns als amnestisch-apraktische aufzu- 
fassen sei. Wir konnen jetzt sagen, daB es sich trotz auffallender t)ber- 

*) Hartmann, Monntsschr. f. Psych, u. Neur. 1907. 

2 ) Liepmann, und Maass, Joum. f. Psychol, u. Neurol. 1904. 

8 ) Goldstein, ibid. 1908. 
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einstimmung nicht um eine solche — wenigstens nicht um eine solche 
allein oder auch nur in erater Linie — gehandelt habe, sondem, daB auch 
fiir die Agraphie mit grbBter Wahrscheinlichkeit als Teilerscheinung 
einer herdgleichen „sympathischen Dyapraxie“ anzusprechen sei. DaB 
auch in diesem Fall Rechtshimigkeit anzunehmen ist, wenn man iiber- 
haupt zu einer befriedigenden Erklarung kommen will, habe ich bereits 
erdrtert. DaB ea 8ich alao in unaeren beiden Fallen um eine Inversion 
handelte, ist ein aeltsamer Zufall, aber nicht mehr als das, 
ohne weitere weaentliche Bedeutung. Der Vergleich mit der 
Literatur und mit unserer zweiten Beobachtung B. zeigt aber auch den 
Symptomenkomplex der Dissoziation bei der ersten Kranken K. in 
einem anderen Lichte. Auch hier iat der Gegenaatz zwischen Spontan- 
leiatung und Nachahmen kein vollkommener; ea handelt sich keineawegs 
nur um eine mnestische Storung, sondem auch beim Nachahmen um 
Storungen der Realisation. Die Detailausfiihrung war auch beim Nach- 
achreiben geschadigt, wenn auch nur in sehr geringem MaBe, erheblich 
geringer ala im zweiten Falle und in den meisten Fallen der Literatur. 

Ea liegt die Frage nahe, ob nicht iiberhaupt die amnestisch-aprakti- 
ache Agraphie auch in dieae Gruppe von aympathiacher, als motorisch- 
apraktiacher Agraphie gehort. Als weaentlichsten klinischen Unter- 
achied haben wir wiederholt festgestellt, daB auch daa gelingende Nach- 
schreiben Storungen der Auafiihrung erkennen laBt. Aber wir haben 
gesehen, daB da erhebliche graduelle Schwankungen bestehen, daB be- 
aonder8 in unaerem ereten Fall und in manchem Falle der Literatur 
(Heilbronner, Maaas usw.) dieae Stbrung nur aehr gering geweaen ist, 
so gering, daB aie gegeniiber dem auffallenden Unterechied zwischen 
spontanem Auafall und nachmachendem Gelingen gar nicht in gebiihren- 
der Weise beachtet worden sind, und alao auch einmal unbemerkt ge~ 
blieben aein konnten. Halten wir ima an den Fall Goldsteins, ao finden 
wir allerdings wenig Bestatigung fiir eine solche Annahme. In der Zeit, 
wo die Agraphie diesen Charakter trug, bestanden weder eine Hemi- 
plegie noch iiberhaupt irgendwelche aonatigen apraktischen Erscheinun- 
gen, so daB schon dieses Kennzeichen unserer Gruppe, namlich die sym- 
pathische Form der Apraxie, wegfallt. AuBerdem gibt Goldstein be- 
atimmt an, daB das Nachmachen prompt und restloa gelingt. Auch nicht 
andeutungsweise beschreibt dieser gute Kenner der Apraxie diese Eigen- 
tiimlichkeiten der anderen Falle, dieses Miihselige, Langsame, Unge- 
achickte des Nachschreibens. AuBerdem habe ich auch in der Literatur 
noch einen Fall gefunden, den Goldstein nicht erwahnt, der ein wei- 
teres, aehr inatruktives Beispiel fiir die Moglichkeit und Selbstandigkeit 
der isolierten am neatisc hen Agraphie darbietet; ea ist der Fall von Erba- 
loh 1 ). Ea handelt sich um eine 63jahrige Frau, bei der plStzlich eine 
x ) Erbsl oh, t 7 ber einen Fall der isolierten Agraphie usw. Neurol. Centralbl. 1903. 
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vollige Unfahigkeit des Spontan- und Diktatschreibens auftrat. Nach- 
schreiben gelang schnell und rasch; ,,sobald sie das Wort gelesen, schreibt 
sie es, ohne hinzusehen, gelaufig nach“. Nach zehn Tagen Heilung. 
Daneben ein allgemeiner Erinnerungsdefekt fur ibre ganze Vergangen- 
heit, der einige Wochen anhielt. Wir haben also kein Recht, die Sonder- 
existenz der amnestisch-apraktischen Agraphie zu leugnen und sie in 
unsere Gruppe aufgehen zu lassen. Nur die Frage konnte zu erdrtern 
sein, ob es notwendig und berechtigt ist, diese amnestische Agraphie als 
eine „apraktische“ aufzufassen. Goldstein sieht, wie ubrigens auch 
Erbsloh, das Wesen der Storung in einem Mangel bzw. einer Herab- 
setzung der Reproduktionsfahigkeit der optischen Buchstabenformvor- 
stellung. Ich weiB nicht, warum Goldstein das ,,apraktisch“ nennt; die 
Bezeichnung ,,amnestische Agrapbie“ scheint mir zutreffend und aus- 
reichend. Gleichviel, die Differenzierung dieser Form scheint mir sicher, 
wenn wir auch gerade nach unseren Erfahrungen in alien Fallen von schein- 
bar vblligem Gegensatz zwischen Spontanschreiben und Kopieren bei der 
Diagnose dieser Form zur Vorsicht raten miissen, und erst ein genaues 
Studium des scheinbar gelingenden Kopierens fordem miissen. Das ist das 
Wesentliche; die Ubereinstimmung beziiglich der Dissoziation zwischen 
spontaner und sensorisch gestiitzter Leistung beweist nichts fur die Iden- 
titat. Wie ja auch in denStorungen derSprache sowohl bei der amnesti- 
schen als auch bei der sogenannten transcortical-motorischen Aphasie 
diese Dissoziation, gestortes Spontansprechen, erhaltenes Nachsprechen, 
vorhanden ist, und trotzdem beide Formen unterschiedlich bleiben. 

Die Feststellungen, die einer allgemeineren Erklarung bediirfen, sind 
in erster Reihe einmal die Eigenart der Schreibstdrung — Storung des 
Schreibens aus dem Gedachtnis; Storung der Ausfiihrung — und zweitens 
die gefundene Beziehung zu der ,,sympathischen“ Apraxie. Von der 
Eigenart der Schreibstorung, soweit es den Gegensatz zwischen Spontan- 
bzw. Diktatschreiben und Nachschreiben betrifft, sagt Heilbronner 1 ) 
dafi er sie nur einmal ausnahmsweise gefunden habe. Um so bemerkens- 
werter erscheint es uns, daB wir sie in zwei Fallen feststellen und nach- 
weisen konnen, daB sie auch in den in der Literatur niedergelegten Be- 
obachtungen nicht gar selten ist. 

Am einfachsten ware die Erklarung dieser Dissoziation des Schreib- 
vermogens, wenn wir sofort die Beziehung zur sympathischen Apraxie 
heranziehen. Wie bereits erwahnt, besteht nach Liepmann bei dieser 
Form ebenfalls die Eigenart, daB Bewegungen aus dem Gedachtnis 
schwerer gelingen. Liepmann erklart nun diese Eigentiimlichkeit so, 
daB die rechte Hemisphare von Hause aus die Fertigkeit fur Bewegungen 
aus dem Gedachtnis besonders stark vermissen laBt; „sie ist fur die 
Ausfiihrung von Bewegungen ohne Objekte der linken gegeniiber von 
x ) Heilbronner, Lewandowskis Handbuch der Neurologic. 
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groBer Inferioritat 44 . (D. 1. H. S. 49). Liepmann sieht ja auch indieser 
Tatsache der Uberlegenheit der linken Hemisphare fiir Bewegungen ohne 
Objekte rein aus der Erinnerung eine Mdglichkeit gegeben, die ratsel- 
hafte Bevorzugung der linken Hemisphare fiir die Sprache zu erklaren, 
die ja, in ihrem motorischen Akt, exquisitBewegung ohne Objekt sei. 
Aus dieser spezifischen Inferioritat der rechten (bzw. immer in unseren 
zufallig invertierten Fallen, der linken) Hemisphare wtirde sich also ohne 
weiteres erklaren, daB die Bewegungen des Schreibens aus dem Gedacht- 
nis nicht gelangen. Allerdings darf man dabei das Hantieren mit oder 
ohne Objekt — namlich einem Schreibgerat: Bleistift, Federhalter usw. 
— nicht vollkommen analog nehmen; denn in unserem und manchem an- 
deren Fall gelang das Schreiben aus der Erinnerung nicht, obwohl das 
Hantieren mit dem Bleistift meist ziemlich korrekt erschien. 

Ich darf mirnichtzumuten, diese geistreiche Annahme Liepmanns 
auf ihre Giiltigkeit zu prufen. Fiir meine Falle mochte ich aber diese 
Erklarung nicht annehmen, die gewissermaBen dieses Symptom als den 
Ausdruck einer nor male n psychologischen Eigenart der rechten Hemi¬ 
sphare hinstellt, die allerdings erst nach Emanzipation derselben von 
der linken erscheinen konne. Ich mochte lieber dies Symptom auf be- 
kannte pathologische Vorgange zuriickfiihren, namlich auf eine Ver- 
anderung der funktionellen Erregbarkeit des rechtsseitigen Sensomoto- 
riums, in das ich zunachst einmal, in einer etwas weiten Fassung, die 
Schreibbewegungsvorstellungen einschlieBe. Ich meine, eine solche An¬ 
nahme, daB die Ansprechbarkeit eines Zentrums fur verschiedene Reiz- 
qualitaten, je nach dem Grade der Schadigung, differenziert, „abge- 
stuft“ werden kann, entspricht durchaus bisherigen Anschauungen. Ich 
denke da in erster Reihe an die Lehre Bastians, daB die Erregbarkeit 
eines Zentrums je nach dem Grade der Lasion zunachst nur fiir die 
willkiirlich-assoziativen und dann erst auch fiir die sensorisch-reaktiven 
Erregungen geschadigt wird. So erklarten Freud und andere z. B. die 
Stdrung der Spontansprache, des „Sprechens aus der Erinnerung* 4 , bei 
transcorticaler motorischer Aphasie, aus einer leichten Lasion des moto¬ 
rischen Sprachzentrums. So sind auch die von Pick, Bonhoffer u. a. 
festgestellten Revolutionsstufen bei totaler Aphasie zu erklaren; bei 
totaler Lasion vollige Aufhebung; besserte sich die Lasion, dann war die 
spontan-aktiveLeistung nochaufgehoben,diereaktive,dasNachsprechen, 
stellte sich bereits ein. All dies entspricht ja im iibrigen auch bekannten 
normalpsvchologischen Anschauungen, besonders aus der Lehre des Ge- 
diichtnisses usw. 

Die Schadigung des rechten Sensomotoriums ist zustande gekommen 
durch den partiellen Fortfall von normalerweise durch t)bung herge- 
stellten Verbindungen mit der linken Hemisphare. Zunachst ist die 
Folge da von eine qualitative Stoning; die innere Verkettung der auf* 
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einanderfolgenden Innervationen, d. h. die Ausfuhrung der Bewegung, 
hat gelitten. Gleichzeitig aber und als Folge dieser inneren Stoning ist 
auch eine Veranderung der Reizsamkeit des Zentrums eingetreten. Da 
die Lasion nur eine geringfiigige ist, ist nur die EiTegbarkeit fiir „innere“ 
Reize herabgesetzt; wird aber deren Erregungsenergie durch die Zufuhr 
auBerer Sinnesreize gesteigert, so kann die Hemmung iiberwunden wer- 
den. Ist das richtig, so kbnnen wir in schweren Fallen, wo die Balken- 
trennung eine umfangreichere geworden ist, erwarten, daB von dieser 
Stoning der Bewegungen aus dem Gedachtnis nichts mehr iibrig bleibt; 
daB dann sowohl Ausdrucksbewegungen als auch Manipulieren usw. 
gestOrt seien. Das ist zunachst in der ,,Minderheit der Falle “ linksseitiger 
Dyspraxie der Fall, von der Liepmann berichtet; das erweisen vor 
allem zwei anatomisch untersuchte Falle mit sehr ausgedehnter Balken- 
zerstdrung, namlich erstens der Fall Ochs von Liepmann selber, von 
dem Liepmann ausdriicklich sagt, daB die schwere Apraxie das Mani¬ 
pulieren in sich schloB, und zweitens der Fall Goldsteins, bei dem 
ebenfalls dieser Unterschied nicht mehr und dariiber hinaus ein auf- 
fallender Intentionsmangel bestand. Ich greife diese Falle zufallig 
heraus, weil mir andere im Augenblick nicht erinnerlich sind. 

Mutatis mutandis ist die Stoning des Schreibens ganz analog zu 
erklaren, daB die Ansprechbarkeit der Schreibbewegungsvorstellungen 
herabgesetzt und der Ablauf ihrer Innervierung geschadigt ist. In ihnen 
ist meines Erachtens der Sitz dieser Stoning zu verlegen, nicht in die 
Buchstabenformvorstellungen, so zwar, daB man, bei volliger Intaktheit 
ihrer inneren Natur, nur eine erschwerte Erweckbarkeit, Reproduzier- 
barkeit annahme. Dadurch wird die klinische Tatsache ver- 
standlich, daB die Agraphie eine Teilerscheinung der Apra¬ 
xie ist. DaB iibrigens die Gedanken Lie p man ns auch in ahnlicher 
Richtung gegangen sind, scheint mir daraus hervorzugehen, daB Liep¬ 
mann sagt, der kinetische Eigenbesitz, die Eigenleistungen des Senso- 
riums seien etwas unzulanglich geworden: das setzt doch voraus, daB 
aber nicht nur die Verbindungen des Zentrums, sondern dieses selber 
ebenfalls gelitten hat. Daraus entsteht eben die Stoning der motorischen 
Ausfuhrung. Dafiir, daB die Abtrennung des Sensomotoriuns als solche 
nicht sehr hochgradig und nicht sehr wirksam gewesen sein kann, scheint 
mir auch das fast vollige Fehlen der Spiegelschrift zu sprechen; wenn ich 
allerdings auch zugeben will, daB das in unseren beiden Fallen mehr noch 
darauf zuriickzufiihren ist, daB die Kranken, zwar Linkshander, doch 
rechts geschrieben haben, so daB nicht nur eine Mitiibung, sondern auch 
eine selbstandige t)bung der anderen Hemisphere stattgefunden hatte. 

Wir erinnem uns nun, daB Kleist fiir seine Form der innervatori- 
schen Apraxie, die mit unseren Storungen, wie ausgefiihrt, so viel Ahn- 
lichkeit aufweist, auch die Besonderheit beschrieben hat, daB die Aus- 
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drucksbewegungen, die Bewegungen aus der Erinnerung, erheblich 
schlechter gelangen als das Manipulieren mit Objekten. Nach Kleists 
Erklarung liegen aber die Verhaltnisse bei der innervatorischen Apraxie 
ganz ahnlich — nur in primaren Lasionen und doppelseitig — wie nach 
unserer Auffassung zum Teil bei der symphatischen Dyspraxie. 

Eine Frage mtissen wir noch besondere kurz erSrtem, warum ira 
zweiten Falle die Schreibstdrung der einzige Ausdruck der dyspraktischen 
Stoning war, oder besser, warum sie in so ganz exzessiver Weise iiberwog. 
Man konnte mit Kleist annehmen, daB die Schreibbewegungen beson- 
ders komplizierte Bewegungsverlaufe darsteUen, die am ehesten leiden, 
aber im allgemeinen, glaube ich, werden wir diese Frage nicht befrie- 
digend beantworten konnen, sondem in jedem einzelnen Falle wohl in- 
dividuellen Momente gelten lassen miissen. 1st es doch so, daB, wie 
Liepmann kraft seiner autoritativen Erfahrung betont, durchaus nicht 
A- oder Dyspraxie regelmaBig Agraphie zur Folge haben. Dieser Mangel 
an Parallelitat zeigt sich auch darin, daB z. B. in unserem ersten Falle 
das Vormachen nur beim Schreiben, sehr wenig beim eigentlichen Han- 
deln half, im Gegensatz ubrigens wieder zu den Fallen von Heilbron- 
ner, Maass usw. 

Diese Auffassimg von der funktionellen Natur dieser Stdrung als 
einer Stoning allein der Erregbarkeit bestimmter Zentren gegeniiber 
differenten Reizen erklart auch die Ahnlichkeit der Form der Stoning 
mit der amnestischen Form, die ebenfalls ja eine funktionelle Erreg- 
barkeitshemmung darstellt. Nur der Angriffspunkt, der Sitz der ver- 
minderten Ansprechbarkeit, ist verschieden: einmal im Psychischen, in 
der Ideation, das anderemal das rein Innervatorische. Hier mochte 
ich allerdings, was ich schon oben zur Einschrankung angedeutet habe, 
bemerken, daB ich glaube, daB in unseren beiden Fallen wahrscheinlich 
auch amnestisch-agraphische Storungen sich im Bilde mischen; d. h. 
daB ein Teil dieser dissoziativen Schreibstdrungen wohl auch auf eine 
geschadigte Erweckbarkeit der optischen Formvorstellungen der Buch- 
staben zuriickzufiihren sei. Das kommt wohl daher, daB bei der Eigenart 
der pathologischen Prozesse auch das Gehim in toto in seinen Funktionen 
etwas gelitten haben wird. DaB da mannigfaltige Ahnlichkeiten vor- 
kommen, erlautert sehr schon der Fall von Vix 1 ), in dem eine ganz 
reine amnestische literale Agraphie mit ganz minimalen apraktischen 
Storungen zusammen bestand. Vi x nimmt aber, meines Erachtens mit 
Recht, eine innere Abhangigkeit dieser beiden Storungen in seinem Falle 
nicht an. DaB es sich aber in unseren Fallen um eine amnestische Stdrung 
allein nicht gehandelt haben konnte, daB sie zur Erklarung aller Ziige 
ties Bildes nicht ausreichte, das nachzuweisen, war ja ein Zweck dieser 
Ausfiihrungen, deren nochmalige Zusammenfassung sich wohl eriibrigt. 

*) Vix, Archiv f. Psych. 48. 
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Von 

Dr. Valentin Faltlhauser, 

k. AnaUlUant, 

(Aus der mittelfr&nk. Heil- u. Pflegeanstalt Erlangen [Direktor: Dr. Kolb].) 

(Eingegangen am 5 . September 1913.) 

Wenn ich mich an die Verdffentlichung eines von mir in der Erlanger 
Heil- und Pflegeanstalt beobachteten Falles von chronischer Paraldehyd- 
vergiftung heranmache und damit die an sich schon ungeheure und fur 
den einzelnen nicht mehr absehbare psychiatrische Literatur um eine 
weitere Arbeit vermehre, so bestimmt und ermutigt mich zu diesem 
Vorhaben lediglich die Erwagung, daB wir es im vorliegenden Krank- 
heitsbilde mit einer auBerordentlich selten beobachteten und darum 
hochst interessanten Erkrankung zu tun haben. Die Literatur des 
Paraldehydismus, des akuten wie des chronischen, ist naturgemaB bis 
heute eine sehr sparliche geblieben. Die Seltenheit dieser Vergiftung, 
namentlich der chronischen Paraldehydvergiftung, liegt meines Er- 
achtens lediglich an dem unangenehmen Geschmack und stechenden 
Geruch des Mittels, der die meisten zum MiBbrauch narkotischer Arzneien 
neigenden Menschen abhalt, gerade Paraldehyd zu wahlen. Ein Teil 
der Griinde mag vielleicht auch darin gelegen sein, daB das Mittel in- 
folge seiner Eigenschaft, die Atemluft noch lange nach Aufnahme in 
den Korper in charakteristischer Weise der Umwelt erkennbar zu 
machen, zu heimlichem Gebrauche ungeeignet ist. 

t)berblicken wir die gesamte Paraldehyd-Literatur seit Einftihrung 
des 1882 von Cervello empfohlenen und von Morselli zuerst am 
Menschen praktisch erprobten Mittels in den Arzneischatz, so beschaf- 
tigen sich naturgemaB die meisten Arbeiten mit den physikalischen, 
chemischen und physiologischen Eigenschaften des Paraldehyds (Cer¬ 
vello, Dujardin - Beaumetz, Levin, Rank, Friedlander, 
Langreuter, Morselli und viele andere). Ich glaube diese Arbeiten 
mit gutem Gewissen iibergehen zu diirfen. Sie gehoren nicht unmittelbar 
zu dem von mir behandelten Thema und haben auBerdem durch B u m ke 
eine auBerordentlich iibersichtliche Darstellung erfahren. 

Mehr interessieren hier schon die akuten Vergiftungen, die von 
einzelnen Autoren beschrieben wurden. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XIX. 
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Was zunachst die im Tierexperiment absichtlich herbeigefiihrten 
Vergiftungen mit Paraldehyd anlangt, so sind es die der Einfiihrung 
des Mittels unmittelbar vorangehenden und folgenden Arbeiten, die sich 
mit diesen Fragen beschaftigt haben. 

Cervello erzeugte bei seinen Tieren nach starkeren Gaben Paralde¬ 
hyd Aufhebung der Reflexe und Verlangsamung der Atmung. Der Tod 
erfolgte durch Lahmung des Atemzentrums. Er folgerte aus seinen 
Tierversuchen, daB das Paraldehyd schon in mittleren Gaben auf das 
Nervenzentrum iiberhaupt, vorzugsweise aber auf das Gehirn wirkt, 
wahrend groBere Gaben das Riickenmark stark beeinflussen und die 
Reflextatigkeit aufheben, zuletzt das Atemzentrum lahmen. 

Gordon sah bei seinen Tieren, bei denen Paraldehyd in todlicher 
Dosis angewendet wurde, Herabsetzung der Schmerzempfindung, 
weiterhin Reflexstbrungen im Sinne eines Erloschens derselben und 
endlich Exitus. Auch dieser Autor konnte auf Grund seiner Experimente 
nachweisen, daB der Tod durch Lahmung der Atmung eintrat. 

Prevost konnte an seinen Froschen, Meerschweinchen, Kaninchen, 
Ratten und Katzen ebenfalls bestatigen, daB der Paraldehydtod durch 
Lahmung des Atemzentrums erfolgt. Seine Beobachtungen bezuglich 
des Verhaltens der Reflexe zeigten, daB die Patellarsehnenreflexe zu 
allerletzt verschwinden; sie sind auch dann noch vorhanden, wenn der 
Cornealreflex bereits ganzlich aufgehoben und die Atmung nur mehr 
sehr schwach und oberflachlich ist. 

Frohner machte mit Paraldehyd Versuche an Pferden und Hunden. 
Er gab Pferden bis zu 500 g pro Dosis und sah bei diesen Tieren Methamo- 
globinamie und Methamoglobinurie auftreten. Er glaubte, dieses Ver- 
halten der Pferde auf ihre Eigenschaft als Pflanzenfresser, die alle zu 
Hamoglobinamie neigten, zuruckfiihren zu diirfen, um so mehr, als bei 
seinen Versuchen an Hunden diese Erscheinungen nicht auftraten. 
Dagegen wurden bei Hunden durch langer fortgesetzten Verbrauch 
von Paraldehyd Symptome hervorgerufen, welche Ahnlichkeit mit 
pernizioser Anamie hatten, verbunden mit Poikilocytose und Albu- 
minurie. 

Auch Henocque und Quinquaud untersuchten die Wirkung 
des Paraldehyds speziell auf das Blut. Sie kamen zu widersprechenden 
Resultaten. Quinquaud wollte nach Einspritzung des Paraldehyds 
in die Venen ein Schwarzwerden des arteriellen Blutes gesehen haben, 
wahrend Henocque bei seinen Versuchen nach Subcutaneinspritzungen 
eine Verminderung und ein Schwinden der Oxyhamoglobinstreifen im 
Spektrum feststellen konnte. 

Bokai und Barcsi beobachteten, daB dem Erloschen der Reflexe 
zunachst eine betriichtliche Steigerung derselben vorangeht. Auch 
Konrad hatte schon friiher im Gegensatz zu Cervello betont, daB 
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Paraldehyd vor Eintritt der hypnotischen Wirkung eine Erregung 
erzeuge. Bokai und Barcsi konnten bei ihren Paraldehydversuchen 
auch eine wesentliche Beeinflussung der Darminnervation hervorrufen. 
GroBe Gaben Paraldehyd lahmten zeitweise den darmhemmenden 
Nervenapparat. Beide Autoren pruften auch die Veranderungen, 
welche die chronische Paraldehydvergiftung im Tierkorper erzeugt. 
Sie fiihrten einem Kaninchen von 2400 g Gewicht mittels der Schlund- 
sonde taglich 2,0 Paraldehyd zu. Das Tier lebte 40 Tage. Bei VergroBe- 
rung der Gabe auf 4,0 verkiirzte sich die Lebensdauer auf 29 Tage. 
Die Versuchstiere magerten stark ab und ihre KOrpertemperatur stieg 
zunachst auf 38,5 bis 39,8°, sank dann aber unter die Norm. Weiterhin 
traten Albuminurie, Katarrh der Luftwege, fettige Entartung des 
Herzens und der Leber und schlieBlich Lungenodem auf. Die Verfasser 
fanden auch, daB die narkotische Wirkung des Paraldehyd um so rascher 
und andauemder eintrat, je weiter fortgeschritten die Vergiftung war, 
was sie als Beweis dafur auffaBten, daB der Korper sich nicht an das 
Mittel gewohnt, sondem im Gegenteil seine Widerstandskraft verliert. 

Ken Taniguti sah bei Paraldehyd geringgradigen EiweiBzerfall 
auftreten. Ebenso Raimann. 

Resiimieren wir die hauptsachlichsten Wirkungen, die Paraldehyd 
im Tierexperiment mit toxischen Dosen hervorruft, so sind dies bei der 
akuten Vergiftung: Herabsetzung der Schmerzempfindung, nach einem 
anfanglichen Stadium erhohter Erregbarkeit im Sinne einer Reflex- 
steigerung, Erloschen der Reflexe, wobei die Patellarsehnenreflexe am 
langsten erhalten bleiben, auch dann noch, wenn der Cornealreflex 
bereits nicht mehr auszulosenist; Lahmung des darmhemmenden Nerven- 
apparates, Verlangsamung der Atmung und schlieBlich Exitus durch 
Lahmung des Atemzentrums. Bei Pflanzenfressem scheint Paraldehyd 
auch Methamoglobinamie und Methamoglobinurie zu erzeugen. Bei der 
Vergiftung im chronischen Verlaufe zeigen sich: zunachst Temperatur- 
steigerungen, dann Sinken der Korperwarme, weiterhin Albuminurie, 
fettige Degeneration des Herzens und der Leber, allgemeine Abmagerung 
und schlieBlich Tod. 

Nachdem wir somit die Wirkung der akuten und chronischen Par- 
aldehydvergiftung im Tierexperiment kennen gelernt haben, wollen 
wir uns zunachst der akuten Paraldehydvergiftung beim Menschen zu- 
wenden, soweit solche Falle in der Literatur veroffentlicht worden sind. 

Einen sicheren Fall von wirklicher akuter Paraldehydvergiftung mit 
todlichem Ausgang konnte ich nicht finden. Die zwei angeblichen Todes- 
falle nach Paraldehydanwendung, die sich in der Literatur finden 
(Brit. med. Journ. 2, 472, 1890 und der Fall von Paltauf) haben sich 
nach den genaueren Nachforschungen Levins und Bumkes als nicht 
stichhaltig oder zum mindesten nicht eindeutig herausgestellt. Im ersten 
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Falle trat das todliche Ereignis bei einem Typhuskranken ein, im Falls 
Paltaufs war das Paraldehyd mit dem bekanntlich viel giftiger wir- 
kenden Chloralhydrat vergesellschaftet. 

Ich will hier auch auf jene Falle nicht weiter eingehen, in denen auf 
geringe Dosen Paraldehyd Erscheinungen auftraten, welche von den 
in Frage kommenden Autoren auf eine auBergewohnliche Paraldehyd - 
wirkung zuruckgefuhrt wurden. 

So veroffentlichte Wurschmidt einen Fall, bei dem einmal nach 
dem Einnehmen der gewohnlichen Dosis Taumel, Unsicherheit auf den 
Beinen und leichte Delirien auftraten. Ich bin mit Bu m ke der Ansicht, 
daB es sich hier um eine individuelle Intoleranz gehandelt hat. Auch 
der von Sommer beschriebene Fall gehort wohl hierher. 

AuBerdem will Israel bei Darreichung von Paraldehyd 2mal mania- 
kalische Zustande gesehen haben. 

Uns interessieren hier mehr diejenigen akuten Vergiftungen mit 
Paraldehyd, bei denen meist aus Versehen eine einmalige groBe Dose, 
die weit fiber die nach der Pharmakopoe zulassige Maximaldosis hinaus- 
geht, dem menschlichen Korper einverleibt wurde. 

Einen solchen Fall beschreibt Mackenzie im Brit. med. Journal 
1891. 

Eine Frau hatte aus Versehen 105 g Paraldehyd bekommen. Sie verfiel 
darauf in einen 34stiindigen Schlaf. Der Puls war stark beschleunigt (120 p. m.), 
ebenso die Respiration (40—60 p. m.). AuBerdem auBerte sich die Vergiftung 
in cyanotischer Verfarbung des Gesichtes. Die Pupillarreaktion fiir Licht war 
vollkomnien aufgehoben. Die Frau wurde vollig wiederhergestellt. 

In den 2 Fallen Raimanns hatten die betreffenden Patienten 
ebenfalls aus Versehen je 50 g reines Paraldehyd bekommen. Die Folge 
war ein 14- bzw. 19stiindiger Schlaf ohne irgendwelche Schadigungen 
des Korpers. Die Untersuchungen Raimanns ergaben, daB das 
Paraldehyd nur in geringen Mengen durch die Nieren ausgeschieden 
wurde. Die Proben auf die Produkte der Darmfaulnis fielen negativ aus. 
Erst nach einigen Tagen trat wieder Indican auf. Die groBte Menge 
Paraldehyd wurde durch die Lungen und die Haut wieder ausgeschieden. 

Saward veroffentlicht eine akute Paraldehydvergiftung bei einer 
an Cervixcarcinom leidenden Frau. 

Diese hatte aus Versehen eine Unze Paraldehyd erhalten. Die Kranke war 
bewuBtlos. Es niachtcn sich Storungen der Herztatigkeit und Atmung geltend. 
Die Cornealreflexe verschwanden zeitweilig, ebenso wie im Falle Mackenzies 
war zeitweilig die Lichtreaktion der Pupillen aufgehoben. Nach 24 Stunden trat 
vollkonnnene Wiederherstellung ein. 

Probst beobachtete einen Fall, wo durch Versehen einer Kranken 
mit Myelitis 50 g Paraldehyd verabreicht wurden. ,,Die Folge davon 
war ein 20stiindiger Schlaf ohne w r eitere Folgen.“ Eine 2. von ihm 
beobachtete Kranke mit chronischer Melancholie hatte wiederum aus 
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Versehen 60 g Paraldehyd bekommen. Dieselbe schlief 22 Stunden. 
Sie war jedoch aus dem Schlafe zu erwecken, offnete die Augen, nabm die 
gebotene Nahrung und schlief dann sofort wieder ein. Nach Ablauf 
des Schlafstadiums blieben keine weiteren Schaden zurtick. 

Weiterhin hat Maier eine akute Paraldehydvergiftung publiziert. 
Der Patient hatte versehentlich 10—12 g Paraldehyd erhalten. Es er- 
folgte tiefer Schlaf bei ruhiger und normaler Atmung und normaler 
Pulsfrequenz. Ich muB Lowenstein Recht geben, der die Krank- 
heitserscheinungen dieses Falles iiberhaupt nicht fur Erscheinungen einer 
Paraldehydvergiftung halt. 

Die akuten Paraldehydvergiftungen beim Menschen zeichnen sich 
nach den bisherigen Erfahrungen zusammengefaBt dadurch aus, daB 
sie in alien Fallen einen auBerordentlich tiefen und langen Schlaf hervor- 
rufen. Die Dauer des Schlafes scheint parallel mit der GroBe der ein- 
verleibten Dosis zu gehen. Weiterhin werden auch beim Menschen, wie 
bei der experimentellen Vergiftung beim Tier, nach tibermaBigen Mengen 
Storungen der Atmung, der Herztatigkeit und der Reflexe beobachtet. 

GewissermaBen als Uberleitung zur chronischen Form der Paralde¬ 
hydvergiftung mochte ich hier einige Publikationen von Autoren an- 
fiihren, deren Ansicht dahin geht, daB sich aus dem fortgesetzten Ge- 
brauch an sich zulassiger Dosen unter Umstanden Storungen ergaben, 
oder die bei chronischem an sich zulassigem Gebrauch von Paraldehyd 
dann Storungen gesehen haben, wenn einmal die maximale Einzelgabe 
in nicht gerade bedeutender Weise uberschritten wurde. 

Dies letztere war bei der Kranken Beckers der Fall. Die Patientin, 
an sich an haufige Dosen von 2,0 Paraldehyd gewohnt, hatte aus Ver¬ 
sehen 15 g Paraldehyd auf einmal genommen. Daraufhin trat ein 
18stiindiger Schlaf ein. Die Comealreflexe erloschen. Im Urin erschien 
Albumen, das erst nach einigen Tagen wieder verschwand. Dieser Fall 
konnte als Bestatigung der Tierexperimente von Raimann, Bokai 
und Barcsi, sowie Ken Taniguti aufgefaBt werden, ebenso als Beweis 
fur die Anschauung von Bokai und Barcsi, daB bei fortgesetztem 
Gebrauch des Mittels keine Gewohnung an dasselbe eintritt, sondern 
daB im Gegenteil der Korper seine Widerstandskraft einbiiBt. 

Dehio u. a. sahen bei chronischen Gaben von 2,0 bis 10,0 Paraldehyd 
pro Tag iible Wirkungen auf den Verdauungstraktus (Durchfiille) und 
weiterhin Abmagerung. B u m ke glaubte diese Erfahrungen auf unreine 
oder in unzulassiger Form dargereichte Praparate zuruckfiihren zu sollen. 
Die Erfahrungen unserer Anstalt, in der vor dem Jahre 1912 ein aus- 
giebiger Gebrauch von Paraldehyd gemacht wurde, bestatigen jeden- 
falls die Erfahrungen Dehios u. a. nicht. Wir haben niemals Erschei¬ 
nungen von seiten des Magendarmkanals und der allgemeinen Ernahrung 
selbst bei langer Darreichung von Paraldehyd gesehen. 
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Endlich berichtet Wiirschmidt davon, daB er einmal Abstinenz- 
erscheinungen nach Entziehung von Paraldehyd auftreten sah in Form 
von Delirien und Angstzustanden, die wieder verschwanden, als das 
Mittel in kleineren Gaben fortgereicht wurde. 

Wenn ich mich nun zur chronischen Paraldehydvergiftung beim 
Menschen, zum eigentlichen Paraldehydismus wende, so halt Heiberg, 
um zunachst mit bereits in der Literatur niedergelegten Allgemein- 
schilderungen des Krankheitsbildes zu beginnen, die Erscheinungen der 
Paraldehydvergiftung denen des chronischen Alkoholismus sehr ahnlich. 

Lewin bezeichnet als Symptomatologie des Paraldehydismus: Ab- 
magerung und Anamie, abendliches Fieber, Verstopfung mit Flatulenz 
neben HeiBhunger, irregulare Herzaktion mit Palpitationen, Albumin- 
urie oder ein Delirium tremens, Abnahme des Gedachtnisses und der 
Intelligenz, Sprachstorungen, andauemdes Benommensein oder Angst- 
gefiihle und Aufregung, Muskelschwache, Tremor der Zunge, des Ge- 
sichtes und der Hande, unsicherer Gang, Ruhelosigkeit und Parasthesien. 

Es ist das Verdienst Krafft - Ebings, zuerst auf die chronische 
Form der Paraldehydvergiftung aufmerksam gemacht und solche Falle 
zur allgemeinen Kenntnis gebracht zu haben. 

Sein erster Fall betraf einen Mann, der wegen neurasthenischer Beschwerden 
und Schlaflosigkeit 1 Jahr lang taglich 35 g Paraldehyd nahm. Als ihn Krafft- 
Ebing sah, an den er sich wegen Entziehung wandte, waren am Pat. zu kon- 
statieren: Tremor der Hande, Abnahme des Gedachtnisses und der geistigen 
Frische, blasser, aufgedunsener, anamischer Habitus, stark entwickeltes Fett- 
polster, herabgesetzter Muskeltonus. Er machte den Eindruck eines in chronischer 
Intoxikation befindlichen, dem Alkoholismus nahestehenden Patienten. 

Die 2. Beobachtung Krafft - Ebings betraf eine 27jahrige Dame aus an- 
geblich unbelasteter Familie, von Haus aus sehr nervos, reizbar. Im Anschlufi 
an einen psychiscben Shock entwickelte sich eine l l / 2 Jahre lang dauemde Melan¬ 
cholic mit hysteroneurasthenischen Symptomen und erheblicher Schlafstoning. 
Der zugezogene Arzt ordinierte Chloralhydrat, eine Medikation, die schlieBlich 
zur Gewohnung fiihrte (taglich 5,0 Chloral). Pat. wurde muskelschwach, geistig 
stumpf, anamisch, bekam Tremor. In der Grazer Klinik, wohin sie sich behufs 
Entziehung wandte, gelang diese mit mancherlei Schwierigkeiten schlieBlich da- 
durch, daB Chloral durch Paraldehyd ersetzt wurde. Sie wurde mit der Weisung 
entlassen, liber die zuletzt gebrauchte Dosis von 5,0 Paraldehyd pro die nie hinaus- 
zugehen. Nahezu 2 Jahre spater kam Pat. wegen chronischen ParaldehydmiB- 
brauchs in die Klinik zuriick. Sie roch stark nach Paraldehyd, war bleich, ge- 
dunsen, hatte starken Tremor der Hande und Zunge, Hitzegefiihl im Kopfe, 
Globus, Beengungs- und Angstgcfuhl. Puls leicht beschleunigt (90). An der 
Beugeseite beider Kniegelenke hyperasthetisch, Ovarien druckempfindlich. Nach 
Berichten ilirer Verwandten hatte sie zuletzt pro die 40,0 Paraldehyd genommen, 
sie selbst gab zu, 30 g pro Tag seit Jahresfrist genommen zu haben. Ihre Ange- 
horigen sahen sie fast andauemd in einem duseligen, rauschartigen Zustand. In 
die Klinik hatte sie 350 g reines Paraldehyd mitgebracht. Eine plotzliche Ent¬ 
ziehung wurde vermieden und die Dosis zunachst auf 10,0 heruntergesetzt. Dieses 
Quantum sollte taglich um 1,0 vermindert wcrden. Trotz dieser langsamen Ent¬ 
ziehung trat am 4. Tage ein ausgesproclienes Delir ein mit Halluzinationen, Be- 
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wegungsunruhe und starkem Tremor der Hande und Zunge. Sie bekam epilepti- 
forme Anfalle, Temperatursteigerungen bis 38,6°, Pulsbescbleunigung, Albu- 
minurie. Der Patellarreflex war nicht auszulosen. W&hrend des Deliriums wurde 
Pat. mit Extract, opii aquos. und Strychnin, nitric, behandelt. Das Delir zeigte, 
wenn ich so sagen darf, einen lytischen Abfall, und dauerte bis zum Schwinden 
der letzten Reste etwa 10 Tage. Pat. wurde schlieBlich mit einem Bromrezept 
entlassen, nachdem auch ihre hysterische Neurose wesentlich gebessert war. 

In der 60. Sitzung des psychiatrischen Vereins zu Berlin bespracli 
dann Rehn einen Fall von Paraldehydintoxikation. Ich mochte es, 
um die Vollstandigkeit zu wahren, nicht unterlassen, die Krankenge- 
schichte in den wesentlichsten Ziigen hier wiederzugeben, obwohl ich 
mit Bumke und Probst der Anschauung bin, daB hier die Paraldehyd- 
atiologie etwas zweifelhaft ist, zumal einerseits groBe Alkoholgaben 
(60 g Rum) damit verbunden waren imd auBerdem die Unterschiede 
im Symptomenkomplex bei dem schwer neuro- und psychopathischen 
Manne vor und nach dem ParaldehydmiBbrauch nicht allzu erhebhche 
waren. 

36jahriger Mann, angeblich nicht belastet. In der Jugend nichts Besonderes. 
1885 viel Diarrhoen, wurde Opiophage, taglich 3,0 Tinctura opii. Entziehung 
gelang. 1886 aufreibende Tatigkeit mit groBer Verantwortlichkeit. Es stellten 
sich Schlaflosigkeit, Unruhe, Angstlichkeit, Angstgefiihle, Menschenscheu ein. 
Dagegen allmahlich fast 20 g Paraldehyd in 60 g Rum pro Dosis. Schon 1 Monat 
darauf Blutwallungen, Zittem und Zucken in den Gliedem, groBe Angstlichkeit, 
heftiges Brennen im Magen, Dbelkeit, Brechneigung mit Wiirgen, ab und zu 
Erbrechen, Reizbarkeit, Unfahigkeit zu arbeiten, geistige Benommenheit, Men¬ 
schenscheu. Bei Aufnahme zur Entziehung Eindruck eines Alkoholparalytikers: 
leichte Erschopfbarkeit, Fehlen jeglicher Energie, schiichtern, verlegen, stockende 
Sprache, Tremor, enorm gesteigerte Patellarsehnenreflexe, Unsicherheit der Be- 
wegungen bei geschlossenen Augen, Geschmack angeblich gestort, Herabsetzung 
der normalen Erregbarkeit fiir faradischen Strom. Haut des Oberkorpers gerotet 
und gedunsen. Starke Hyperhydrosis. Puls p. m. 150. Leber vergroBert. Das 
Paraldehyd wird Pat. sofort entzogen, wird mit Brom und Chloral behandelt. 
Nach etwa 3 Monaten wird Pat. geheilt entlassen. Er erkrankt alsbald nach einer 
angeblichen, groBen, geschaftlichen Anstrengung mit morgendlichem Wiirgen und 
Erbrechen, wobei es selbst bis zu Ohnmachten kam. 

Auch der von Jastrowitz veroffentlichte Fall ist keine reine Par- 
aldehydvergiftung. Hier wirkten Morphium und Paraldehyd zusammem 

Die Frau eines Arztes hatte neben Morphium 0,4 pro die sehr groBe Dosen 
Paraldehyd genommen, zuletzt 30 g innerhalb 24 Stunden. Sie geriet in groBe 
angstliche Erregung, hatte Tremor, erhohte Reflexerregbarkeit, Gehortauschungen 
und Gesichtshalluzinationen. Der Urin roch stark nach Paraldehyd und enthielt 
neben EiweiB granulierte, hyaline Zylinder, welche abnorme Bestandteile nach 
Heilung der Pat. daraus verschwanden. Auch die Expirationsluft roch penetrant 
nach Paraldehyd. 

Jastrow itz resiimiert: wo Paraldehyd in groBen Dosen und langere 
Zeit gebraucht wird, da zeigen sich vasomotorische, insbesondere 
periphere vasoparalvtische Storungen, heftige Kongestionen zum Kopf 
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und zur Haut, femer ausgesprochene Delirien, die vollig den Charakter 
des Delirium tremens tragen. 

Mattison beobachtete einen Kranken, der infolge groBer Dosen 
Paraldehyd von heftigen nervosen und psychischen Stdrungen befallen 
wurde, die nach seiner Ansicht durchaus denen nach ChloralmiB branch 
entstandenen glichen, nur sei die Emahrung weniger beeintrachtigt 
gewesen. Die Abstinenzerscheinungen glichen denen der Morphinisten. 

Leider ist mir fur diesen an sich wichtigen Fall die Original veroffent- 
lichung nicht zuganglich gewesen. 

1897 publizierte Reinhold in den Therapeutischen Monatsheften 
die Krankheitsgeschichte eines 41 jahrigen Mannes, der an einem rcinen 
Delirium tremens paraldehydicum erkrankt war. 

41jahriger Herr, dem infolge seines Berufes Paraldehyd in beliebiger Menge 
zuganglich war, erblich belastet (Vater nicht normal), nahm wegen gemiitlicher 
Depression mit Schlaflosigkeit Paraldehyd in steigender Dosis, schlieBlich bis zu 
60 g innerhalb 24 Stunden. War bei Aufnahme in die Klinik auBerst hinfallig. 
Die Sprache war insofem gestort, als einzelne Worte nur mit Miihe hervorge- 
stoBen werden konnten, bisweilen trat eine Art Silbenstolpem auf. Die Ernahrung 
war stark reduziert, die Hautfarbe bleich und fahl. Reichliche SchweiBbildung 
an der Stim. Starrer Blick. Pupillen iiber mittelweit, reagierten. Starker Tremor 
linguae et manuum. Puls beschleunigt, unregelmaBige Herzaktion. Abgcschwachte 
Patellarreflexe. Brach-Romberg maBig ausgesprochen. Am 2. Tage des Aufent- 
halts in der Klinik trat ein epileptiformer Anfall mit nachfolgender Amnesic auf. 
In der schlaflosen Nacht Gesichtstauschungen. Am 4. Tage ausgesprochener 
deliranter Zustand: unruhig, benommen, verwirrt, Verfolgungsideen. Pat. ver- 
kennt Lokalitatcn und Personen. Am 6. Tage wieder vollkommen klar und ge- 
ordnet, blieb es auch. Kein Rezidiv. Wurde mit Bromnatrium 4mal 0,5 und 
Trional 1,0 behandelt. 

Dann berichtet Behr von einem nervosen, jungen Madchen, das 
langere Zeit hindurch pro Tag 1,0 Sulfonal genommen hatte und dann 
zu Paraldehyd griff. 

Schon nach l l / 2 Monaten war sie auf eine Dosis von 15 g Paraldehyd t&glich 
gesticgen, die sie dann weitere 4 Monate zu sich nahm. Dieser MiBbrauch rief 
hochgradige Abmagerung und Bl&sse hervor. Die Kranke starrte blode vor sich 
bin, stieB von Zeit zu Zeit bellende Laute aus. Nachdem ihr das Paraldehyd 
sofort entzogen ward, reagierte sie mit einem dem Delirium tremens khnlichen 
'Zustande. Sie zeigte massenhaft Halluzinationen auf fast samtlichen Sinnesge- 
bieten. Weiterhin starken Tremor, Agrypnie, Verlangsamung der Sprache und 
Unfahigkeit zu gehcn und zu stehen. Die Orientierung war nicht vollig aufge- 
hoben. Die Kranke beherrschten unbestimmte Angst- undKrankheitsgefiihle. Nach 
3 Tagen traten die Erscheinungen zuriick, nach 6 Wochen wurde Pat. geheilt 
entlassen. 

Probst hatte Gelegenheit auBer seinen 2 bereits erw r ahnten Fallen 
akuter Paraldehyd'vergift-ung aucli ein Delir nach chronisehem Paralde- 
hydgebrauch zu lieobachten. 

Die betreffcnde 38 jiihrige, angeblich nicht bclastete Dame war seit mehrercn 
Jahren dem ParaldehydmiBbrauch ergebcn. Sie hatte friiher langere Zeit Opium 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber Paraldehy disinus. 


585 


genommen, danach Kognak. In einer Privatanstalt hatte sie Paraldehyd kennen 
gelemt, das sie zuletzt ausschlieBlich nahm, taglich 10 g, und zwar nicht nur als 
Schlafmittel, sondem auch als Beruhigungs- und Betaubungsmittel untertags. 
Sie kam im benommenen Zustand in die Anstalt, nachdera sie vorher innerhalb 
36 Stunden mindestens 150 g Paraldehyd genommen hatte. 

Sie war bei Aufnahme livid verfarbt, blaB, ganz matt, erbrach nach Paral¬ 
dehyd riechende Massen. Auch der Stuhl roch stark nach Paraldehyd, ebenso 
die Exspirationsluft. Die Temperatur erwies sich nur einige Zehntelgrad emiedrigt. 
Atmung und Puls nicht beschleunigt. Blutdruck etwas vermindert. Die Knie- 
sehnenreflexe schwer auszulosen. Am 2. und 3. Tage starkes Schwitzen und Schlaf- 
losigkeit. Dann unruhig, verworren, halluzinierte Gehor und Gesicht, zog Spinn- 
faden. Am 5. Tage Muskelzuckungen in alien Extremitaten und in der Zunge. 
Unsicherer, schleppender Gang. Halluzinationen usw. bestanden fort. Bei be- 
deckten Augen sah sie Kreise, Pferde, Wagen, helle und dunkle Menschen, ver- 
nieinte Sagespane zu riechen. Subjektiv bestand Hitzegefiihl, Schwindel und 
Trockenheit im Munde. Sie kam trotz Benommenheit und Mattigkeit Aufforde- 
rungen nach. Jetzt war auch der Puls beschleunigt, die Hautreflexe lebhaft, 
dagegen waren die Patellarreflexe wieder prompt auszulosen. Im Ham konnten 
groflere Mengen Aceton nachgewiesen werden. Am 6. Tage nach einem langeren 
Schlafe Abklingen des deliranten Zustandes. Danach war eine partielle Erinnerung 
an die Vorgange vor Einsetzen des Delirs und fiir die Zeit desselben vorhanden. 
Die Temperatur war stets normal geblieben. Pat. wurde geheilt entla&sen, ein 
Rezidiv trat nicht mehr auf. Das Delir war aufgetreten, trotzdem der Kranken 
das Paraldehyd nur allmahlich entzogen worden war. 

Beziiglich w r eiterer Einzelheiten (genaue Urinuntersuchungen usw.) 
muB ich, um nicht allzu breit zu werden, auf die eingehende Schilderung 
des Originals verweisen. 

Nach der Arbeit Probsts finde ich in der Literatur eine langere 
Pause bis Hartz wieder einen Beitrag zur Frage des chronischen Par¬ 
aldehydismus lieferte. 

Es handelte sich um einen 47jahrigen Mann, der l&ngere Zeit Paraldehyd 
zu sich nahm, schlieBlich Dosen von 60 g. Dies bewirkte bei Pat. einen Zustand 
yon Euphorie, wie wir ihn bei Morphinisten finden. Dann traten feinschlagiger 
Tremor der Finger, Lippen und Zunge auf. Des Mannes bemachtigte sich eine 
hochgradige Ruhelosigkeit, er alterte vorzeitig, wurde vollig schlaflos. Diese 
Schlaflosigkeit konnten auch Hypnotica wie Chloral, Brom, Hyoscin nicht iiber- 
winden. 

Leider stand mir zu naheren Aufschltissen die Originalarbeit nicht 
zur Verfugung. 

Kehrer berichtet die Geschichte eines Falles von Paraldehyd- 
epilepsie. Ganz eindeutig ist jedoch dieser Fall nicht, zumal vor dem 
ParaldehydmiBbrauch der Korper des betreffenden Patienten reichlich 
mit anderen Giften: Chloroform, Ather, Chloral, Morphium, Veronal 
miBhandelt w urde und auBerdem neben Paraldehyd in allerdings gerade- 
zu ungeheuren, einen Rekord darstellenden Dosen noch reichlich Alkohol 
genommen wurde. 

Ein 39jahriger Arzt, ohne naehweisbare Hereditat, kam nach einem stark 
affektbetonten Erlcbnis in einen Zustand dauernder innerer Erregung und Schlaf- 
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losigkeit. Gebrauchte dagegen zunachst Chloroform, wovon er allabendlich 40 g 
inhalierte. Dieses wurde, da es bald traumartige Exaltation hervorrief, durch 
Ather in ahnlichen Mengen ersetzt. Dann griff er zum Morphium (20—30 gtt. 
einer 1 proz. Losung). Nach kurzer Zeit stellte rich Gefiihl der Schwache, Appetit- 
losigkeit, miirrisch-depressive Stimmung ein. Deshalb versuchte er Morphium- 
Chloral (0,01 + 1,5). Dazwischen Veronal 1,0—2,0 und sp&ter Tt. opii 30 gtt. 
Wegen Miidigkeit und Tremor wieder Chloralhydrat und dazu Trional und Sul- 
fonal. Nach etwa 2 Jahren ab Beginn dieser Medikationen neuerliche seelische 
Erregung, dazu anstrengende Landpraxis. Pat. ging jetzt zu 80 g Kognak, l 1 /, bis 
2 1 Bier, 1 Schoppen Wein und 3,0—5,0 Paraldehyd liber. Mit letzterem stieg 
er innerhalb 4 Wochen auf 15,0 pro die. Die Folge war alsbald VergeBlichkeit, 
Abnahme der geistigen Spannkraft, allgemeine Ataxie, Abnahme der Horscharfe, 
Einschlafen mitten am Tag. Die Paraldebyddosis war auf t&glich 30—40 g ge- 
stiegen, dann auf 80 g und schlieOlich sogar auf 200 g. Dazu nahm er 40 g Kognak 
und y 4 l Wein; als Gegenmittel gegen das Paraldehyd Erlenmeyers Brom- 
gemiseh. SchlieBlich kam er in die Freiburger Klinik. Er zeigte hochgradige 
Ratlosigkeit, unsichere, verlangsamte Auffassung, mangelhafte, zeitliche Orien- 
tierung; lebhaften, feinschlagigen Tremor, starke Ataxie aller Bewegungen, nament- 
lich der sprachlichen. Die Pupillen reagierten wenig ergiebig auf Licht und Kon- 
vergenz. Am 2. Tage in Erregung und gekunstelter heiterer Verstimmung. Am 
3. Tage plotzlich ein typisch epileptischer Anfall mit folgender Amnesie fiir den- 
selben. Nach dem Anfall trat allmahliche Beruhigung ein. Die Rekonvaleszenz 
zog sich sehr lange hin: es fehlte die Einsicht, Pat. war reizbar und exalt iert. Nach 
2V 2 Monaten frei von Beschwerden und von jeglichem Bediirfnis nach Alkohol, 
Paraldehyd u. geheilt entlassen. 

Ich habe schon oben darauf hingewiesen, daB es im Falle Kehrers 
auBerordentlich schwierig ist, die Rolle, die das Paraldehyd in diesem 
Kunterbunt von verschiedensten Giften gespielt hat, zu prazisieren. 
Zum mindesten ist hier eine Kombinationswirkung von Paraldehyd und 
Alkohol nicht ausgeschlossen. Eine Differenzierung einzelner Symptome 
einesteils fiir Rechnung des Paraldehyds, andernteils des Alkohols halte 
ich um so mehr fiir untunlich, als beide Gifte, worauf schon von ver- 
schiedenen Autoren hingewiesen wurde, zweifellos in ihrer chronischenVer- 
giftungsform sehr ahnliehe Bilder erzeugen. Ich glaube, daB auch die im 
Verhaltnis zu den bisher beschriebenen Fallen so stark verzogerte Rekon¬ 
valeszenz auf Rechnung der konsumierten verschiedenartigen Gifte 
und tvohl auch auf das Konto der geradezu ungeheuerlichen, verhaltnis- 
maBig lange Zeit gebrauchten Dosen zu setzen ist. 

Endlich mochte ich die, soweit ich sehen kann, neueste Veroffent- 
lichung, die von Fornaca und Quarelli, erw r ahnen. 

Auch in diesem Falle handelte es sich um einen Arzt, 48 Jahre alt. Die Mutter 
lilt nach Geburt des Pat. an epileptischen Anfallen. Pat. war von jeher starker 
Raucher und Weintrinker. Im Alter von 32 Jahren durch Jagdunfall Schadel- 
verletzung. Seit der Zeit hartnackige Schlaflosigkeit. Dagegen wandte er zun&chst 
Chloral 6,0 pro die an, dann Sulfonal, Trional, Veronal. Von letzterem 5 Jahre 
hindureh taglich durchschnittlieh 5 g. In den letzten 5 Jahren Paraldehyd: erst 
2,0 ])ro die, dann allmahlich 12,0 und 15,0. 2 Monate vor Aufnahme traten psychi- 
sche Storungen auf: starke Veranderlichkeit des Charaktere, depressive und Er- 
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regungszustande, andauemde Geistesverwirrung. Daneben Tremor der H&nde 
und Sprachstorungen. In der letzten Woche nahm Pat. 500 g Paraldehyd. Suicid- 
versuch, fiel jedoch vorher unter heftigen, auf den ganzen Korper ausgedehnten 
Konvulsionen zu Boden. — Kam in halbbewuBtlosem, psychomotorisch erregten 
Zustande in die Klinik. Im Urin Spuren von Urobilin. Starker Paraldehydgeruch 
des Atems. Erregt, wollte Suicid begehren. Schon am nachsten Morgen Ein- 
eetzen ernes Delirs: Halluzinationen, sieht Schatten, glaubt gestochen zu wer- 
den usw. Am 3. Tage schwerer Konvulsionsanfall. Dann abwechselnd Delirien 
mit hochgradiger motorischer Unruhe und klare, ruhige Stunden. Dieses stunden- 
weise Eintreten klarer und ruhiger Stunden fiihren Fornaca und Quarelli 
auf die eingeleitete Pantoponbehandlung zuriick. Am 7. Tage emeutes Einsetzen 
des Deliriums mit Halluzinationen, motorischer Erregtheit, reichliche Diaphorese. 
Wahrend des deliranten Zustandes Temperaturen stark erhoht (40°), Puls klein 
und schnell, starke SchweiBbildung. Nach 9 Tagen Befinden des Pat. wieder 
normal. 

Die Verfasser wollen in dem Inhalto der Gesichtshalluzinationen 
geringe Unterschiede zwischen Delirium paraldehydicum und Delirium 
tremens alcoholicum wahrgenommen haben. Den beobachteten epilep- 
tischen Anfall stellen sie in engen Zusammenhang mit dem akuten 
Erregungszustand des Kranken, der infolge der vorhergegangenen 
Gehimverletzung und wahrscheinlich auch der mutterlichen Vererbung 
einen guten Boden abgegeben fur eine vermehrte corticale Reizung. 

Ich lasse nun im folgenden die Krankheitsgeschichte einer chroni- 
schen Paraldehydvergiftung folgen, die ich in der hiesigen Heil- und 
Pfleganstalt zu beobachten Gelegenheit hatto. Ich werde die Kranken- 
geschichte zur leichteren Orientierung etwas ausfiihrlicher wiedergeben. 

Es handelt sich um einen 45jahrigen Mann, von Beruf Volksschullehrer. 
Die Eltern sind beide in hohem Alter an Influenza gestorben. Hereditare Moment© 
werden vemeint. Der Vater soli jedoch im Zome gerne Schnaps getrunken haben. 

Pat. war von Haus aus eine heitere, vcrgniigte Natur. Im Jahre 1897 luetische 
Infektion. Danach 4 Schmierkuren. 1902 verheiratete sich Pat.; hat 2 gesunde 
Kinder. In seiner Junggesellenzeit soil er sehr unregelmaBig gelebt und viel ge¬ 
trunken haben. Seit seiner Verheiratung lebt er miiBig. 

Ab 1898 klagte Pat. liber Magenbeschwerden, er muBte oft era 1 / 4 -—1 Stunde 
nach Nahrungsaufnahme erbrechen. Dabei bestand Ubelkeit, AufstoBen, Appetit- 
losigkeit. 1902 stand er wegen dieses Magenleidcns langere Zeit in Behandlung 
von Prof. Fleischer. Dieser stelite die Diagnose: Nervose Dyspepsie. 

Im Januar 1903 traten nach geringfiigigem Streit Angstgefiihle in der Magen- 
gegend auf. Pat. fiirchtete melancholisch, irrsinnig zu werden. Er wurde anfalls- 
weise von alien moglichen angstlich-hypochondrischen Vorstellungen beherrscht. 
Dieser Zustand dauerte 6 Wochen, dann wurde Pat. wieder freier, blieb jedoch 
nervos und reizbar. Im Jahre 1907 stellte sich wieder haufigeres Erbrechen ein. 
Nach Lektiire eines Romans traten neuerdings allerlei angstliche Vorstellungen 
auf. Er kam in der Ernahrung sehr herunter (von 190 auf 126 Pfd.). Auf den 
Rat seines Hausarztes hin lieB er sich schlieBlich in das Sanatorium Herzoghohe — 
Bayreuth aufnehmen. Dort wechselten nach der Krankheitsgeschichte freiere 
Zeiten ab mitZeiten, in denen Pat. vcrstimmt und von angstlich-hypochondrischen 
Vorstellungen erfiillt war. Diese Zeiten der Verstimmung usw. waren stets auch 
mit Magenbesch werden, Appetitlosigkcit, Erbrechen usw. verkniipft. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



588 


V. Faltlhauser: 


Digitized by 


Nach 1 monatlichem Aufenthalte wurde er in fast etwas hypomanischer Ver- 
fassung entlassen. 1 Jahr danach ging er wieder freiwillig wegen der alten Be- 
echwerden, die auch in der Zwischenzeit periodisch immer wieder aufgetreten 
waren, nach Herzoghohe. Korperlich waren dort konstatiert worden: lebhafte 
Patellarsehnenreflexe, kleinschlagiger Tremor der Hande. Die Pupillen waren 
in Ordnung, ebenso die Sensibilitat. 

In der Anstalt Herzoghohe lemte Pat. das Paraldehyd kennen, nachdem 
er frliher wegen seiner nervosen Beschwerden und der damit verbundenen Sehlaf- 
losigkeit bereits von seinem Hausarzte andere Schlafmittel, meist Brom, Veronal, 
Veronalnatrium erhalten hatte, zu denen er gelegentlich auch ohne arztliche Ver* 
ordnung griff, doch niemals in Dosen, die das zulassige MaB iiberschritten. 

Nach seinem Bayreuther Aufenthalte hielt er sich ausschlieBlich an das Paral¬ 
dehyd. Bei jeder Aufregung, jedem Arger in der Schule nahm er es: erst 2, 3, 5 « 
im Tage, dann weiterhin in steigender Menge. Im letzten Jahre, 1912, nahm er 
auch untertags ofter Paraldehyd, „weil er es vor Angst nicht mehr aushalten 
konnte und damit er seine elende Existenz vergesse“. Zuletzt, etwa seit Dezein- 
ber 1912 nahm er durchschnittlich morgens 5 g, untertags 2mal 10 g, abends 8 g 
und nachts 10 g, so daB er zum mindesten auf 33 g Paraldehyd innerhalb 24 Stun- 
den kam. 

Pat. wurde nach Bericht seines Hausarztes vollig appetitlos, der Ernahrungs- 
zustand ging immer weiter zuriick, seine Aufgeregtheit und Reizbarkeit wuchs, 
seine Angstgefuhle wurden immer starker, der Sehlaf w'ar trotz des Paraldehyds 
wenig. In den letzten Tagen vor Aufnahme in die Anstalt war Pat. iiberhaupt 
standig in einem Zustande von Betaubung, Angst und Verstimmung. Es trat 
starke Suicidneigung hervor. 

Am 5. Januar 1913 wurde Pat. in die Anstalt aufgenommen. 

Er verbreitete ausgesprochensten Paraldehydgeruch. Sah auBerordentlich blaB 
und schlecht ernahrt aus. Machte einen miiden, leicht benommenen Eindnick. 
(Jab jedoch auf Fragen prompte und sinngemaBe Auskunft. Er erwies sich ortlich, 
zeitlich und personlich vollkommen orientiert. Gedachtnis und Merkfahigkeit 
w aren intakt. Er gab selbst seinen ParaldehydmiBbrauch zu. Klagte fiber heftiges 
Angstgefiihl und starke innere Unruhe, „er konne es nicht mehr aushalten“. VVollte 
partout eine Morphiumeinspritzung haben. Der Puls wies starke Beschlcunigung 
auf (130—140 Schlage p. m.). Pupillen gleichweit, reagierten prompt auf Licht- 
einfall und Konvergenz. Die Sprache war bei schwierigeren Wortem stolpemd. 
Pat. selbst empfand dies pcinlich. Die Zunge zitterte beim Hervorstrecken. Die 
Patellarsehnenreflexe waren prompt auszulosen, nicht dagegen die Bauchdecken- 
reflexe. Bei Zielbew r egungen der Hande leichtes Ausfahren. Kniehackenversuch 
ging, nur machte es Pat. sichtlieh Miihe, die Beine aufzuheben. Feinschliigiger 
Tremor der gespreizten Finger. Alle Bewegungen etwas verlangsamt. Gang leicht 
unsicher. Im Urin: positive Nylanderreaktion. 

6. Januar 1913. Hat nachts nach einem 3stiindigen Bade wenig und un- 
ruliig geschlafen. Zittert am ganzen Korper vor innerer Erregung und Spannung. 
AuBert heftige Angst. Driingt einsichtslos nach Entlassung und Schlafpulver. 
Spricht liastig und iiberstiirzend. Kommt vor Erregung kaum zum Essen. Droht 
mit Suicid. Erhalt Dauerbad und Digalen. Puls 110 p. m., wenig kraftig. 

7. Januar 1913. Hat 6 8tunden geschlafen. Zittert noch immer am ganzen 
Korper. Atmung beschleunigt. Hat heftige, unbestimmte Angst. Wird gegen 
Abend motorisch sehr unruhig, fangt an verwirrtes, zusammenhangloses Z<nig 
zu reden. 

Kef. findet ihn mit starker Cvanose des Gesichts. Die Stime ist mit SehweiB 
b(*deekt. Pat. spricht lebhaft gestikulierend vor sich hin. Dem Inhalte seiner 
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Reden ist zu entnehmen, daB er Stimmen hdrt, auf die er antwortet. Er hort 
einen Arzt, der fortwahrend Rezepte diktiert. Hort immer die Worte Paraldehyd 
und Phenacetin. Er glaubt sich in seiner Wohnung. Hort iiber sich seine Kollegen 
versammelt und sprechen. Ist wiitend, daB sich einer bereits um seine Stelle 
bewirbt. In der Zeitung stehen Artikel iiber ihn. — Wird er energisch angepackt, 
so erkennt er den Arzt; weiB wo er ist, gibt Tageszeit und Datum richtig an. Nur 
an der Idee, im Nebensaal einen fremden Arzt zu horen, halt er absolut fest. Sich 
selbst iiberlassen, vereinkt er sofort wieder in seinen deliranten Zustand. Puls 
noch stark beschleunigt, Welle klein. Erhalt wieder Dauerbad. 

8. Januar 1913. Hat bis 3 Uhr morgens geschlafen, dann zunehmende Un- 
ruhe, wieder Dauerbad. Pupillen auffallend weit, reagieren jedoch prompt auf 
Lichteinfall. Wirft sich in der Badewanne auf das riicksichtsloseste herum, so 
daB er bald iiberall am Korper blutunterlaufene Stellen hat. Schwatzt fortwahrend: 
ruft seine Frau und Kinder, die er um sich sieht, verlangt von ihnen Paraldehyd 
und Bier. Gibt seinen Kindem allerlei Auftrage. Weint dazwischen. Sieht Leute 
mit schwarzen Barten. Halt Schule. AuBert Ideen, die auf Halluzinationen des 
Geruches und Geschmackes schlieBen lasseri. Dazwischen produziert er Vor- 
stellungen, die andeuten, daB, trotz der Verwirrtheit, die Auffassung tatsachlicher 
Vorgange nicht g&nzlich ausgeschaltet ist, wenn sie auch nur eine sehr mangel- 
hafte und bruchstiickweise zu sein scheint. — Bei Druck auf die Bulbi sieht Pat. 
schwarze Striche und Punkte, Stadtteile von Erlangen. Puls noch beschleunigt, 
kraftig, regelmaBig. Im Urin 0,3% Zucker, sonst keine pathologischen Bestandteile. 

10. Januar 1913. Die letzten beiden Nachte schlaflos, motorisch und akustisch 
auBerordentlich unruhig. Standig im Dauerbad. Ganzlich verwirrt. LaBt sich 
jetzt im Gegensatz zu den ersten Tagen aus seinen Delirien nicht mehr heraus- 
reiBen. Verkennt alles in seiner Umgebung. 

11. Januar 1913. Wieder auBerordentlich unruhige Nacht bis gegen Morgen. 
Wird dann etwas ruhiger. Kann im Bette gehalten werden, schlaft jedoch nicht. 
Noch ganzlich verwirrt und benommen. Zieht Faden aus der Luft herunter und 
dann auseinander, wie wenn er ein Gewebe auflosen wollte. Puls 84, etwas klein. 
Gegen Abend wieder erregter. 

12. Januar 1913. Von 9—1 Uhr fest geschlafen. Dann wieder auBerordent¬ 
lich unruhig, verwirrt. Fliistert allerlei unverstandliches Zeug vor sich hin. Sieht 
verfalien und blaB aus. 

13. Januar 1913. Wenig geschlafen. EinigermaBen ruhiger. Zeitweise etwas 
klarer, erkennt seine Umgebung. Spricht einigermaBen vemiinftig mit dem ihn 
besuchenden Hausarzt, aber immer wieder schieben sich verwirrte Gedanken 
dazwischen. Halt Schule, fiihrt mit Kollegen Gesprache. Ein Besuch seiner Frau 
regt ihn sichtlich auf. 

14. Januar 1913. In der Nacht wieder recht erregt. Dauerbad. Dort nach 
einiger Zeit kollapsartiger Zustand. Zu Bett gebracht schlaft er 4 Stunden. Ist 
am Morgen ganz klar. Erinnert sich an den Besuch seiner Frau. Ist jedoch angst - 
lich und verstimmt. Fiihlt sich unsicher. Dieser klare Zustand halt nur einige 
Stunden an. Dann wird Pat. wieder verwirrt. 

15. Januar 1913. 8stundiger Schlaf. Puls 84, kraftig. Klar und besonnen. 

16. Januar 1913. Ruhig und klar geblieben. Hat bruchstiickweise Erinne- 
rungen an die Ideen des Delirs. Die Erinncrung an die ersten Tage des Anstalts- 
aufenthaltes ist leidlich erhalten. Karin Wirklichkeit und Wahngebildc noch 
nicht recht auseinanderhalten. Ist namentlich im Zweifel dariiber, ob wirklich 
nichts iiber ihn in den Zeitungen gestaiulen. Sieht aber schlieBlich ein, daB er 
ja in den letzten 8 Tagen iiberhaupt keine Zeitung in die Hand bekominen. Stim- 
mung leicht angst lich. Noch recht zappelig. Im Urin 1,5% Zucker. 
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Pat. bleibt im weiteren Verlaufe des Anstalteaufenthaltes vollig klar und 
geordnet. Hatte Einsicht in das Krankbafte seines Zustandes. Hatte zunachst 
starkes Ruhebediirfnis. Der Zuckergehalt des Urins ging allmahlich ganz zuriiek. 
Nahrungsaufnahme und Schlaf waren gut. Dazwischen traten fur 1 Tag oder 
auch nur fiir Stunden die alten, seit Jahren bestehenden Beschwerden auf: er 
klagte dann iiber Angstgefuhle in der Magengegend, Druck nach dem GenuO von 
Speisen, Brechreiz. An solchen Tagen war Pat. auch verstimmter, munischer, 
empfindlicher, wahrend er in den freien Zeiten sich heiter und unternehmungs- 
lustig zeigte. Die Temperaturen waren stets normal. 

Am 17. Marz 1913 wurde Pat. auf eigenen Wunsch vom chronischen Paral- 
dehydmiBbrauch geheilt entlassen. Bis heute kein Rezidiv. Gewicht bei Ent- 
lassung 120 Pfd. 

Wie wir sehen, handelt es sich bei unserm Patienten um einen von 
Haus aus psychopathisch veranlagten Mann. Er machte eine luetische 
Infektion mit nachfolgender entsprechender Behandlung durch. Irgend- 
welche luetisch zu deutende Erscheinungen sind spater nicht mehr auf- 
getreten. Vor seiner Verheiratung hat Patient „gerne getrunken“. 
Um sein 35. Lebensjahr herum trat ein Magenleiden auf, das als nervose 
Dyspepsie erkannt wurde, und das Patienten im Emahrungszustande 
zeitweise sehr herunter brachte. Weiterhin erkrankte er mehrmals 
an Gemiitsdepressionen mit stark hervortretender Angst. Mit diesen 
Depressionen, die zweimal Sanatoriumsaufenthalt bedingen, ist stets 
auch ein starkeres Hervortreten der nervos dyspeptischen Erschei¬ 
nungen verbunden. Auch in freien Zeiten wird Patient als reizbar und 
nervos geschildert. Allmahlich entwickelt sich bei ihm in dem Be- 
streben, seinen nervosen Beschwerden zu entgehen, ein chronischer 
Paraldehydismus, der sich iiber 4 Jahre erstreckt. SchlieBlich verbraucht 
er pro die mindestens 33 g Paraldehyd. Er gerat damit in einen Zustand 
der Betaubung, der wohl zweifellos als unmittelbarste Paraldehvd- 
wirkung anzusehen ist. Ich glaube indessen auch, daB wir der Giftwir- 
kung des Paraldehyd ein gut Teil der Verschlechterung des psychischen 
Allgemeinbefindens zuschieben diirfen: die starke Steigerung der angst- 
lichen Depression, die erhebliche Erregbarkeit und Reizbarkeit. Nie 
vorher, selbst in den Zeiten, wo Patient ihretwegen das Sanatorium 
Herzoghohe aufgesucht hatte, waren sie in solcher Starke hervorgetreten. 
Sie gingen nach Entziehung des Paraldehyd auch wieder zuriiek, wenn 
sie sich auch nicht ganzlich verloren, was ja an sich erklarlich ist. Die- 
jenigen Beschwerden, denen eben seine allgemeine psychopathische 
Veranlagung zugrunde liegt, blieben bestehen. Auch die zuletzt be- 
stehende totale Appetitlosigkeit und der damit verbundene weitere 
Ruckgang des Ernahrungszustandes (Patient wog bei Aufnahme 
115 Pfund, wahrend er zu den schlimmsten Zeiten der dyspeptischen 
Beschwerden immer noch 126 Pfund gewogen hatte) ist wohl zum groBen 
Teil wenigstens auf Rechnung des Paraldehyds zu setzen. Dies glaube 
ich mit um so groBerer Berechtigung annelimen zu diirfen, als Ab- 
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magerung zu den Erscheinungen gehort, die im Tierexperiment regel- 
maBig bei chronischer Paraldehydvergiftung nachgewiesen wurden 
(Bokai und Barcsi). AuBerdem erwahnt Levin diese Erscheinung in 
seiner Symptomatologie des Paraldehydismus. Auch Probst, Rein¬ 
hold u. a. berichten diese Abmagerung bei ihren Kranken. 

Wegen starker Suicidneigung in die Anstalt verbracht, wird Patient 
das Paraldehyd plotzlich entzogen. Es wurde eine Behandlung mit 
Dauerbadem eingeleitet und von vomherein wegen des frequenten 
Pulses Digalen gegeben. AuBer starker innerer Spannung, heftiger 
Angst und Verstimmung finden wir bei dem Kranken blasses, livides 
Aussehen, stolpemde Sprache, leichte Ataxie, Tremor der Hande und 
Zunge, Zucker im Urin. In den ersten Tagen gerat er in eine allmahlich 
sich steigemde Unruhe. Er zittert am ganzen Korper. 

Am Abend des 3. Tages entwickelt sich ein ausgesprochenes Delir. 
Patient ist ganzlich verworren, halluziniert auf fast alien Sinnesgebieten, 
zieht Spinnfaden, ist motorisch und akustisch auBerordentlich unruhig, 
halt Schule, konferiert mit seinen Kollegen usw. Der Puls ist frequent. 
Starker SchweiBausbruch ist vorhanden. Bei Druck auf die Bulbi 
sieht er schwarze Striche usw. In den ersten Tagen des Delirs ist es 
moglich, bei energischem Zufassen die Aufmerksamkeit des Kranken 
wenigstens fur kurze Zeit zu fesseln: Er gibt auf Anreden geordnete 
Auskunft. Spater ist das nicht mehr moglich. Der Schlaf ist in sehr 
erheblicher Weise gestort, weniger die Nahrungsaufnahme. Am 7. Tage 
des Delirs treten lucide Intervalle auf bis zur Dauer von Stunden. Am 
9. Tage endlich ist Patient ganz klar und geordnet. Man konnte in diesem 
Falle versucht sein, analog dem lytischen Abfall eines Fiebers von einem 
lytischen Abfall des Delirs zu sprechen. Ein ahnliches stufenweises 
Schwinden des Delirs finden wir in Krafft - Ebings 2. Falle, ebenso 
in dem Falle von Fornaca und Quarelli. Die Pulsfrequenz nahm im 
Laufe des Delirs allmahlich mehr und mehr ab. Am 8. Tage des Delirs, 
kurz vor dessen Losung, trat ein kollapsartiger Zustand auf. Die enorme 
motorische Unruhe, vielleicht auch die konsequente Dauerbadbehand- 
lung mogen zur Entwicklung dieser voriibergehenden Herzschwache 
beigetragen haben. Ganz wird auch der EinfluB des Paraldehyds an sich 
nicht auszuschlieBen sein, von dem wir ja bereits verschiedentlich gehort 
haben, daB es die Herzaktion herabsetzt. Die Zuckerausscheidung im 
Ham erfuhr ihre Hohe (1,5%) am 20. Januar, also am 16. Tage des 
Anstaltsaufenthaltes, nachdem das Delir bereits abgeklungen war. 
Sie hatte am Anfang 0,3% betragen. Dann sank sie auBerordentlich 
rasch und verschwand ganz. 

Betrachten wir das Delir, so glaube ieh, daB ohne weiteres seine 
auBerordentliche Ahnlichkeit mit den alkoholischen Delirien einleuchtet, 
nur seine verhaltnismaBig lange Dauer ist auffallend. Wir finden die- 
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selben zahlreichen, „erlebnisartigen Halluzinationen verschiedener 
Sinnesgebiete“ (Kraepelin), die traumartige Triibung des BewuBt- 
seins, die eigenartige Aufmerksamkeitsstorung, auf die ich bereits be- 
sonders hingewiesen habe. Wir finden die Orientierung aufs schwerste 
gestort. Bei Druck auf die Bulbi treten Gesichtstauschungen auf. Der 
Kranke zieht Faden. Zeitweilig zeigt das Delir direkt den Typus des 
Beschaftigungsdelirs. Auch der Tremor der Hande und Zunge, die stol- 
pernde Sprache erinnem an das Delirium alcoholicum. Diese Ahnlich- 
keit des Paraldehyddelirs mit dem durch AlkoholmiBbrauch verur- 
sachten haben auch schon Krafft - Ebing, Reinhold, Probst, 
Jastrowitz, Kehrer, Fornaca und Quarelli hervorgehoben. Das 
Paraldehyd steht ja auch dem Alkohol chemisch auBerordentlich nahe. 

Die von mir veroffentlichte Rrankengeschichte ist femer ein weiterer 
Beleg fiir die Auffassung Kehrers, daB beim chronischen Paraldehydis- 
mus psychische Storungen meist als Abstinenzerscheinungen im zeit- 
lichen Sinne auftreten. Das Delir tritt bei meinem Patient an am 3. Tag 
nach der volligen Entziehung des Paraldehyds auf. 

Damit entsteht die Frage, ob es gerechtfertigt erscheint, die Paralde- 
hydentziehung so briisk mit ganzlicher Entziehung einzuleiten. Dazu 
ist zu sagen: Wenn wir die bisher veroffentlichten Falle nachsehen, 
so kann auch durch eine allmahliche Entziehung des Paraldehyds der 
Ausbruch eines Delirs oder vielleicht allgemeiner gesagt: einer Abstinenz- 
psychose nicht vermieden werden, wie die Falle von Krafft - Ebing, 
Probst usw. beweisen. Reinhold glaubte allerdings, daB dieserreicht 
werden konnte, wenn an die Stelle des Paraldehyds zunachst groBe 
Alkoholmengen gesetzt wiirden. Ist das aber nicht Teufel mit Belzebub 
ausgetrieben ? Wenn die Theorie richtig ist, daB durch eine chronische 
Zufuhr von Giften der Organismus gewissermaBen in einen neuen Gleich- 
gewichtszustand des Stoffw r echsels gesetzt wird, der Kbrper infolge der 
chronischen Intoxikation eine Umgestaltung des Stoffwechsels eingeht 
(Cramer - Weber), so muB in jedem Falle eine Stoning dieses Gleich- 
gewichtszustandes eintreten, gleichgiiltig, ob dieser Gleichgewichts- 
zustand briisk oder mit der Dosis in wenigen Tagen abfallend geandert 
wird. Es ware im letzteren Falle nur moglich, daB die Erscheinungen 
eventuell weniger stiirmisch auftreten, was ja fast der Fall zu sein scheint. 
Diese Fragen scheinen noch einer weiteren Klarung zu bedurfen. Prak- 
tisch kommen sie bei der chronischen Paraldehydvergiftung wohl wenig 
in Frage, nach dem die bisherigen Erkrankungen bew'eisen, daB sie selbst 
in schwersten Fallen ohne Hinterlassung irgendwelchen Schadens 
ausheilen. 

Was die ubrigen Symptome anlangt, die ich in meinem Falle beob- 
aeliten konnte, so finden w r ir auch hier die von anderen regelmiiBig 
angegelxme Beschleunigung des Pulses. Die Pulsfrequenz war in den 
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ersten Tagen am groBten, wahrend des Delirs nahm sie allmahlich ab. 
Inwieweit dies auf Rechung des vom 1. Tage gegebenen Digalens zu 
setzen ist, mag dahingestellt bleiben. 

Die Reflexe wiesen im Gegensatz zu anderen Beobachtungen keine 
wesentlichen Storungen auf, nur die Bauchdeckenreflexe fehlten. Die 
Patellarsehnenreflexe waren zwar etwas lebhaft, doch will das meiner 
Ansicht nach nichts Besonderes bedeuten, nachdem bereits in der Kran- 
kengeschichte des Sanatoriums Herzoghohe die Steigerung der Patellar¬ 
sehnenreflexe erwahnt ist, also zu einer Zeit, wo noch lange kein Paralde- 
hydmiBbrauch bestanden hat. Von einer Abstumpfung der Patellar- 
reflexe, wie sie Probst, Reinhold u. a. gesehen, wurde nichts beob- 
achtet. Auch keine Stbrung der Pupillarreaktion, weder fur Ldcht noch 
Akkommodation, war vorhanden, die Pupillen waren wahrend des Delirs 
nur auffallend weit. 

Die gefafllahmende Wirkung des Paraldehyds, die von fast alien 
Autoren erwahnt wird, war in der'starken Cyanose des Gesichts deutlich 
zu sehen. 

Im Urin war von Anfang an Zucker vorhanden, dessen Ausscheidung 
sich zunachst steigerte, nach Abkhngen des Delirs seine Hdhe erreichte, 
um dann rasch zu verschwinden. Ob diese Zuckerausscheidung iiber- 
haupt in ursachlichem Zusammenhang mit der Paraldehydintoxikation 
steht, mdchte ich nicht behaupten. Auffallend ist aber jedenfalls, daB 
sie mit der Rekonvalescenz verschwand. So weit ich sehen kann, ist sie 
bisher nicht beobachtet worden, nur Probst konnte bei seiner Kranken 
Aceton feststellen. Die iibrigen Autoren berichten meist von Albumen 
im Urin. 

Ein Wort zur Therapie: Krafft - Ebing behandelte seine Patienten 
mit Extract, opii aquos. und Strychnin, nitric.; Rehm mit Brom und 
Chloral; Reinhold mit Bromnatrium und Trional, dazwischen mit 
lauwarmen Badem. Hartz suchte das Delir mit Chloral, Brom und 
Hyoscin zu bekampfen. Bei dem Kranken Kehrers wurde Medinal 
und Natrium bromatum versucht. Fornaca und Quarelli wandten 
Pantopon mit angeblich gutem Erfolge an. Ich glaube nicht, daB all 
diesen Mitteln mehr als symptomatischer Wert zugebilligt werden darf. 
Wir haben von vornherein auf irgendwelche Medikamente verzichtet 
und die hochgradige motorische Unruhe und Schlaflosigkeit mit Dauer- 
badem zu bekampfen gesucht. Gegen die bei jedem Delir drohende 
Herzschwache haben wir vom ersten Augenblicke an Digalen fbrmlich 
prophylaktisch gegeben. Ich halte uberhaupt Herzreizmittel bei jedem 
Delir ftir die in erster Linie ins Auge zu fassende therapeutische MaB- 
nahme. 

Noch eines mag Erwfihnung finden: Wenn wir die Krankengeschich- 
ten der bisher publizierten chronischen Paraldehydvergiftungen durch- 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIX. 40 
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sehen, so sind es durch die Bank ausgesprochen psychopathisch veran- 
lagte Individuen, die zu MiBbrauch des Paraldehyds gekommen sind. 
Eine eigentliche erbliche Belastung wird nur in den Fallen Reinholds 
und Fornacas und Quarellis angegeben. In alien iibrigen sind, soweit 
darauf Riicksicht genommen wurde, hereditare Momente veraeint. 
Auch von meinem Kranken wird eine hereditare Belastung geleugnet, 
man muBte hochstens als einziges Moment in dieser Richtung den Urn- 
stand anfiihren, daB der Vater des Patienten im Zorne geme Schnaps 
getrunken hat. 

Wenn wir nun zum Schlusse noch einmal die bisher veroffentlichten 
und mir zuganglich gewordenen Erkrankungen an chronischen Paralde- 
hydismus passieren lassen— es kann sich hier natiirlich nur um reine 
Falle handeln — so glaube ich bisher 3 Verlaufstypen der psychischen 
Storungen herausschalen zu konnen, soweit dies bei der geringen Zahl 
der bisher beobachteten Falle iiberhaupt mdghch ist: 

1. Die Entwicklung einer allmahlichen, partiellen Demenz mittleren 
Grades (Krafft - Ebings 1. Fall und vielleicht auch der Fall von 
Hartz). 

2. Falle, in denen sich nach einem Vorstadium angstlicher Erregung 
und Unruhe, leichter Benommenheit, zuweilen auch Euphorie ein deli- 
ranter Zustand entwickelt, der dem Alkoholdelir sehr nahe steht. 

3. Falle, in denen nach einem Vorstadium oben gekennzeichneter Art 
Delirien und epileptische Anfalle auftreten. 

Diese beiden letzteren Verlaufsarten treten, wie bereits erwahnt, 
immer als Abstinenzerscheinungen im zeitlichen Sinne auf. 


Literaturverzeichnis. 

1. Cervello, Archiv f. experim. Pathol, u. Pharmakol. 1C. 

2. — Ref. in Schmidts Jahrbiicher 1889. 

3. — Ref. in Virchow-Hirschs Jahrbucher 1882. 

4. Gordon, Ref. in Virchow-Hirschs Jahrbucher 1889 u. 1893. 

5. Prevost, Ref. in Schmidts Jahrbucher 1885. 

6. Frohner, Zur Toxikologie des Paraldehyd. Berliner klin. Wochenschr. * 4 . 

1887. 

7. Morselli, Ricerche cliniche intorno all’ azione ipnotica e sedativa della 

Paraldeide e. Rivista sperirn. di Frenatria 3 (VIII). 

8. H6nocque, Ref. in Schmidts Jahrbucher 1885. 

9. Quinquaud, Ref. in Virchow-Hirschs Jahrbucher 1884. 

10. Bokai und Barcsi, Ref. in Schmidts Jahrbucher 1886. 

11. Konrad, Ref. in Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 8. 1885. 

12. Ken Taniguti, Ref. in Virchow-Hirschs Jahrbucher 1890. 

13. Raimann, t)ber Wirkung und Ausscheidung groBer Dosen Paraldehyd. 

Wiener klin. Rundschau 19 — 22 . 

14. Wiirschmidt, t)ber einige Hypnotica. J. D. Wurzburg 1888. 

15. — Die neueren arzneilichen Beruhigungs- bzw. Schlafmittel im Dienste der 

Psychiatric. Zcitschr. f. arztl. Fortbildung 1908. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ober Paraldehydismus. 


595 


16. Bumke, Paraldehyd als Schlafmittel. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. It 

(ebenda ausfuhrliches Literaturverzeichnis iiber Paraldehyd iiberhaupt). 

17. Israel, Ref. in Virchow-Hirschs Jahrbiicher 1885. 

18. Mackenzie, Ein Fall von Vergiftung mit Paraldehyd. Brit. med. Journ. 1891. 

19. Saward, A case of Paraldehyd poisoning. The Lancet t, 673. 

20. Probst, t)ber Paraldehyddehr und iiber die Wirkungen des Paraldehyd. 

Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 14 . 

21. Maier, Ein Fall von Paraldehydvergiftung. Berliner klin. Wochenschr. 1911. 

22. Lowenstein, Berliner klin. Wochenschr. 1911. 

23. Becker, Ein Fall von Paraldehydvergiftung. Reichs-Med.-Anz. 1910. 

24. Dehio, Erfahrungen iiber einige Schlafmittel. Petersb. med. Wochenschr. 1890 

25. Heiberg, Die Systematik der Intoxikationspsychosen. 

26. Lewin, Nebenwirkungen der Arzneimittel. BerUn. 

27. Krafft - Ebing, Ober Paraldehydgebrauch und -miBbrauch nebst einem Fall 

von Paraldehyddehrium. 

28. Rehm, Allgem. Zeitschr. f. Psych. 44 . 

29. Jastrowitz, Deutsche med. Wochenschr. 1889. 

30. Hartz, Ein Fall von chronischem Paraldehydismus. Journ. of the Amer. 

med. Assoc. 58. Ref. in Therap. Monatshefte 1912. 

31. Reinhold, t)ber einen Fall von Delirium tremens paraldehydicum. Therap. 

Monatshefte 1897. 

32. Mattison, Paraldehyd addiction. The med. Rec. 1890. Ref. in Zeitschr. 

f. Psych. 1891. 

33. Behr, Beitrag zur Kasuistik der Paraldehyddelirien. Petersb. med. Wochen- 

sohrift 1902. 

34. Kehrer, Die Abstinenzpsychosen bei chron. Vergiftungen. Zeitschr. f. d. ges. 

Neur. u. Psych. 3 , Heft 4. 

35. Fornaca und Quarelli, t)ber einen Fall von Paraldehydvergiftung und 

seine Behandlung. Berliner klin. Wochenschr. 1912, Heft 49. 


Digitized by 


Gck igle 


40 " 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Symptomatologie des angeborenen Schwachsinns 
mit besonderer Beriicksichtigung tiefstehender Idioten. 

Von 

Dr. W. Plaskuda, 

Oberarxt der Brandenburgischen Idiotenanatalt Lttbben. 

(Eingegangen am 8. September 1913.) 

Bei der Erforschung der verschiedenen Formen des jugendlichen 
Schwachsinns haben die letzten Jahre wertvolle Ergebnisse gebracht. 
Man hat gelernt, die einzelnen Gruppen besser voneinander zu unter- 
scheiden und hat auch neue Krankheitsbilder aufgestellt. Bei diesen 
sich hauptsachlich in pathologisch-anatomischer Richtung bewegenden 
Arbeiten hat man aber meiner Ansicht nach die bei Idioten im allge- 
meinen zu beobachtenden klinischen Erscheinungen etwas vernachlassigt. 
Wenn man die gangbaren Lehrbiicher nachschlagt, so ist immer die Rede 
von den sogenannten torpiden Idioten, die stumpf und apathisch dahin 
vegetieren und den sogenannten erethischen oder versatilen Kranken, 
welche sich durch ihr lebhaftes Verhalten, eine gewisse Unruhe und 
Bewegungsdrang auszeichnen. Diese Einteilung, die man schon bei 
Griesinger findet, ist iiberall vorherrschend. Ein so guter Beobachter 
wie Sollier 1 ) bemangelt allerdings bereits diese Trennung und ist der 
Ansicht, daB sich eine solche nur schwer durchfuhren lasse. Es heiBt 
dort: „Die meisten Autoren (Schule, Griesinger) unterscheiden 
2 Formen von Idiotie, die anergetische und die erethische. Die letztere 
soli die vorherrschende und oft von periodischer Erregung begleitet sein. 
„Die Idioten der zweiten Art,“ sagt Griesinger, ,,sind beweglich, un- 
ruhig, rasch, reizbar, dem Wechsel der Eindriicke hingegeben, aber auBerst 
zerstreut, in den hoheren Graden unfahig, auch nur das Geringste haften 
zu lassen. Man ist oft erstaunt, bei dem heiteren Aussehen und scheinbar 
lebendigem Wesen der Kinder auch nicht eine Spur von Sprache und 
Verstandnis zu finden. In manchen Fallen wird ihr Verhalten ein so 
aufgeregtes und turbulentes; zwecklose Kbrperbewegungen, Herum- 
springen, Gestikulieren, Lachen, Weinen, Schreien gehen so ununter- 
brochen den ganzen Tag fort, daB diese Falle den Gbergang zur wirk- 
lichen Tobsucht bilden. Im Gegensatz zu diesen Autoren glaube ich, 
daB diese erregte Form die weniger haufige ist, die nicht einmal die 
iiberwiegende Menge der idiotisch Blodsinnigen zeigt. Was die andere 

') Sollier, Der Idiot und der Imbezille. Deutsch von Brie 1891. 143. 
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betrifft, so entsprechen, wenn uberhaupt diese beiden Formen bestehen, 
dieselben keineswegs der grbBeren Zahl der Falle, bei denen man vielmehr 
einenMittelzustandbeobachtet.“ SoweitSollier. Umnocheinenneueren 
Autor anzufiihren, so ist in dem vortrefflichen Werke von Stroh- 
mayer 1 ) ebenfalls die Rede von apathischen und versatilen Formen 
der Idiotie. Eine Periodizitat zwischen stumpfer Apathie und reizbarer 
Erregung sei aber unverkennbar. 

Bei dieser so auBerst diirftigen Symptomatologie der Idiotie — wenn 
man von der genaueren Analyse des Grades der Intelligenzstorung 
absieht — erscheint es mir von Wichtigkeit, alien psychopathologischen 
Erscheinungen und Veranderungen, denen man bei Idioten begegnet, 
die groBte Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Bereits vor 2 Jahren habe ich darauf hingewiesen 8 ), daB sich bei fast 
8 / 8 aller tiefer stehenden Idioten Stereotypien vorfinden und zwar vor 
allem Bewegungs- und Haltungsstereotypien aller Art, die einer Idioten- 
abteilung ein so buntes Bild verleihen, wahrend solche Symptome bei 
h6her stehenden Idioten und Imbezillen niemals beobachtet wurden. 
Ich habe auch den Nachweis gefiihrt, daB diese Stereotypien der Idiotie 
als solcher eigentumlich sind und mit der Dementia praecox nichts zu 
tun haben. Da meine Arbeit wenig beachtet worden ist, will ich hier 
kurz noch einmal darauf zuriickkommen. Ich habe damals zum SchluB 
gesagt: „Es ist nun sehr interessant, wie sich aus meinen Beobach- 
tungen ergibt, daB Stereotypien bei der Idiotie so auBerordentlich haufig 
sind. Man kann sagen, daB die Idiotie geradezu die Domane fiir Stereo¬ 
typien bildet. Wenn es daher in den Lehrbuchem ganz beilaufig heiBt, 
daB solche Symptome auch gelegentlich bei Idioten zu finden sind, 
so muB dies dahin berichtigt werden, daB man sagt: Stereotypien kom- 
men hauptsachlich bei der Idiotie und der Dementia praecox vor, bei 
den iibrigen Psychosen nur ganz vereinzelt.“ Diese Behauptung erhalte 
ich auch heute noch in vollem Umfange aufrecht. Die beobachteten 
Erscheinungen charakterisieren sich als standig wiederkehrende rhyth- 
mische Wiederholungen derselben Bewegungsart, die meist einen ziem- 
lich einformigen Charakter tragen, aber durch ihre Kombinationen 
untereinander sehr verschiedene Formen annehmen konnen. Es finden 
sich bei Idioten am haufigsten rhythmisches Hin- und Herwiegen des 
Oberkorpers, Drehbewegungen des Kopfes, Grimassieren, Schnalzen, 
klappende Bewegungen mit dem Unterkiefer, Dreh- und Wirbelbe- 
wegungen mit den Armen, Zupfen, Tippen, Drehbewegungen mit den 
Beinen, rhythmisches Auf- und Niederhopsen, im Kreise Laufen. Solche 
Bewegungsstereotypien sind auch haufig mit Haltungsstereotypien 

’) Vorlesungen iiber Psychopathologie des Kindesalters 1910. S. 208. 

*) Tiber Stereotypien und sonstige katatonische Erscheinungen bei Idioten. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 4, 399ff. 1911. 
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kombiniert, welche manchmal mit der Katatonie eine verbliifferule 
Ahnlichkeit haben. Die genauere Beschreibung dieser Symptome wiirde 
hier zu weit fuhren und verweise ich auf meine friihere Arbeit. Das 
wesentliche Charakteristicum aller dieser Erscheinungen, wodurch sie 
sich von der Katatonie unterscheiden, ist ihre leichte BeeinfluBbarkeit. 
Ich habe daher auch angenommen, dafi es sich bei den Stereotypien 
der Idiotie um etwas im Wesen ganz Verschiedenes handelt. Ich habe 
daher auch von vomherein die Annahme als absurd hingestellt, als ob 
alle Idioten mit Stereotypien etwa Friihformen der Dementia praecox 
sein konnten. Das ist schon aus dem Grande unmoglich, weil sich diese 
Erscheinungen nur bei tiefstehenden Idioten finden. 

Man sielit also, daB ein Symptom, das man bisher nur bei der Demen¬ 
tia praecox zu finden gewohnt war, auch beim angeborenen Schwach- 
sinn eine wichtigeRolIe spielt und daB damit die Idiotie mit einemSchlage 
sich an die ubrigen Psychosen besser als wie bisher angliedert. 

Es ware nun sehr sonderbar, wenn sich bei Idioten nicht auch noch 
andere klinische Erscheinungen finden sollten, wie sie den Psychosen 
der Erwachsenen zukommen. Wenn ich eben von der so diirftigen 
Symptomatologie sprach, so sollen die nachfolgenden Mitteilungen 
etwas Naheres iiber die unruhigen Idioten bringen, woraber ich in den 
letzten Jahren haufig Gelegenheit hatte, Beobachtungen anzustellen. 
Die Einteilung in torpide und erethische Formen besteht ja zu einem 
gewissen Rechte. Es gibt tatsachlich eine Anzahl besonders tiefstehende 
Idioten, welche fast dauernd stumpf und trage dahin vegetieren, im 
Gegensatz zu der anderen Grappe, welche ein lebhafteres Verhalten 
zeigen. Zu den erethischen Formen gehoren vor allem diejenigen, bei 
welchen sich Stereotypien aller Art vorfinden, aber nicht ausschheBlich. 

Davon abgesehen sind Erregungszustande von kurzer Dauer bei 
Idioten sehr haufig. Dies hangt mit der erhohten gemutlichen Reiz- 
barkeit jugendlicher Schwachsinniger zusammen. Wenn man ihnen 
etwas wegnimmt, wenn ihnen ein Wunsch versagt wird, wenn sie von 
anderen geiirgert oder gar gestoBen werden, wenn sie gegeniiber anderen 
sich zuriickgesetzt fiihlen, so geraten sie leicht in Erregung, werden 
wiitend, schreien, schlagen um sich, beiBen, kratzen, zerreiBen wohl 
auch ihre Kleider und schlagen Fensterscheiben ein, aber diese Er¬ 
regung klingt ebenso rasch ab wie sie gekommen ist und hat keine er- 
hebliche praktische Bedeutung. Man findet ja solche Wutausbruche 
in leichterer Form auch bei gesunden Kindem manchmal. Der Grad 
der Empfindlichkeit ist sehr verschieden. 

AuBer diesen durch auBere Reize bedingten Zustanden kommen 
aber bei Schwachsinnigen gar nicht so selten Erregungszustande perio- 
discher Art vor, ohne daB sich eine auBere Ursache dafiir auffinden laflt. 
Allen Anstaltsiirzten wohlbekannt sind die Erregungszustande der 
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Imbezilien. Diese Kranken mit ihrer auBerordentlichen Empfindlich- 
keit und ihren manchmal wochenlang sich hinziehenden Erregungs- 
zustanden schwerster Art, die sich bis zur Verwirrtheit steigem konnen, 
sind haufig der Schrecken der Abteilung. DaB bei Idioten und besonders 
bei tiefer stehenden solche periodischenZustande vorkommen, ist weniger 
bekannt. Es gibt allerdings bereits eine Anzahl Beobachtungen dariiber. 
Bertschinger 1 ), der sich auf ein Material von ca. 300 Schwaehsinnigen 
stutzt, gibt an, daB bei Idioten und Imbezilien auBer den Exacerbationen 
komplizierender Psychosen freistehende Aufregungen vorkommen. Er 
sagt: „Das Fehlen einer adaquaten Ursache, Dauer und Haufigkeit der 
Anfalle zeigt an, daB man es nicht nur mit schwachsinniger Reaktions- 
weise, sondem mit besonderen Zustanden zu tun hat. Sie verlaufen als 
halluzinatorische Verwirrtheit, Angstanfalle, oder Fugue ahnliche Zu- 
stande. Oft ist es nur eine Entladung von Affekten, unter denen Zorn, 
Wut und Gekranktsein vorherrechen . . . Die Dauer, Haufigkeit und 
Intensitat der Anfalle ist bei verschiedenen Kranken sehr verschieden. 
Alle Arten von Anfallen kommen ebenso oft bei ziemlich hochstehenden 
Imbezilien wie bei Idioten vor.“ Leider werden aber genauere Angaben 
uber diese Zustande nicht gemacht und keine einschlagigen Beobach¬ 
tungen mitgeteilt. In den gangbaren Lehrbtichern findet man im 
allgemeinen nur ebenfalls ganz kurze Mitteilungen dariiber. Eine Liicke 
fiillt nun in dieser Hinsicht die vor kurzem erschienene Arbeit von 
Luther 2 ) aus, die durch eine reichhaltige Kasuistik ausgezeichnet ist 
und sich auf ein Material von 108 Fallen, die zum Teil viele Jahre beob- 
achtet sind, stutzt. Fur mich kommt diese Zusammenstellung aber 
weniger in Betracht, weil es sich darin hauptsachlich um komplizierende 
Psychosen handelt und weil dabei naturgemaB nur Erwachsene beriick- 
sichtigt sind. Ich komme aber auf diese wichtige Arbeit noch spater 
zuriick. 

Meiner Zusammenstellung liegt das Material einer Idiotenpflege- 
anstalt zugrunde, die etwa 800 Platze hat. Davon sind 300 mit fast 
durchweg bildungsunfahigen Kindern beiderlei Geschlechts belegt und 
weitere 300 mit erwachsenen Idioten und Imbezilien, die etwa zur 
Halfte tiefer stehend, zur anderen Halfte hoher stehend sind. Den Rest 
bilden etwa 200 chronische Geisteskranke (Epileptiker, Schizophrenien, 
Senildemente). In der Provinz Brandenburg ist namlich insofem eine 
Trennung durchgefiihrt, als die bildungsfiihigen Idioten in dem mit 
Unterrichtseinrichtungen versehenen Wilhelmstift in Potsdam unter- 
gebracht werden. Eine solche Trennung ist leicht durchfiihrbar, da die 

*) Bertschinger, t)ber gewisse transitorische Aufregungszustande bei 
Imbezilien und Idioten. Zentralbl. f. Neurol, u. Psych. S6, 581. 1903. 

2 ) Cber die auf dem Boden der Idiotie und der Imbezillitat entstehenden 
Psychosen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1$, 380. 1913. 
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beiden Anstalten auf einen wechselseitigen Austausch eingerichtet sind. 
Bei den Erwachsenen, welche fur den Schulunterricht nicht mehr in 
Betracht kommen, ist naturlich eine solche Scheidung nicht so notig 
und so kommt es, daB darunter auch eine groBere Anzahl hoher stehende 
Idioten und Imbezille vorhanden sind. Das sind die Kranken, welche 
im Arbeitsbetrieb der Anstalt tatig sind. Das Material kann daher sehr 
reichhaltig genannt werden. 

Ich habe bei meinen Fallen, um mdglichst reine Bilder z u 
erhalten, versucht alle komplizierenden Psychosen mog- 
lichst auszuschalten, weil ich von ganz anderen Gesichtspunkten 
wie Luther ausgegangen bin. Es sind daher alle Falle von Schwach- 
sinn mit Epilepsie, die Pfropfhebephrenien, die Falle mit manisch- 
depressivem Typus und senilen Beimengungen nicht berucksichtigt. 
Ich habe auch, um das Gebiet zu beschranken, die Imbezillen nicht mit 
einbezogen. Die komphzierenden Psychosen zu beschreiben, ware eine 
Aufgabe fiir sich, der sich bereits Luther mit Erfolg unterzogen hat. 
Vor allem lag es mir daran, die psychischen Veranderungen bei den 
Jugendlichen zu beobachten, weil ich der Ansicht bin, daB man dieselben 
dort in reinster Form finden muB. 

In einfachster Form auBern sich Erregungszustande bei Idioten in 
dauemdem Schreien. Ich konnte hier im Laufe der Jahre eine groBere 
Anzahl, namenthch Kinder, beobachten, welche periodische Anfalle 
bekamen, wo sie kolossal schrien, ohne daB man dafiir eine auBere 
Ursache ausfindig machen konnte. Schreien ist ja bei Kindem und be- 
sondere bei idiotischen Kindem etwas sehr Haufiges und der Aufenthalt 
auf einer solchen Idiotenabteilung etwas wenig Angenehmes. Aber 
diese Kinder beruhigen sich meist schnell. Es gibt aber auch Falle, 
wo das Schreien stundenlang und noch langer dauert, wenn nicht arztlich 
eingegriffen wird. Bei groBeren Kindem und bei Erwachsenen auBert 
sich das Schreien mehr in eintonigem Heulen. Dafiir mdgen einige 
Beispiele folgen. 

Falll. Wilhelm I., 11 Jahre alt. Keine Belastung nachweisbar. Tiefstehender 
Idiot mit maBigem Hydrocephalus. 1909 betrug die GroBe 93 und der Kopfumfang 
54 cm, jetzige GroBe 1,09, Kopfumfang 55 cm. Hat im Laufe des letzten Jahree 
erst angcfangen etwas zu laufen, indem er sich an Gegenst&nden festhalt. Keine 
L&hmungserscheinungen. Sehr vergniigt, lacht und kreischt viel und macht dabei 
stereotype Drehbewegungen mit den Handen. Zeigt sonst fiir nichts Verstandnis 
und Interesse, muB wie ein kleines Kind besorgt und gefiittert werden. Kann sich 
sprachlich nicht auBern und zeigt kein Sprachverstandnis, reagiert nur auf Starke 
Gerausche. 

Dieser Knabe bekommt in unregelmaBigen Zwischenr&umen von manchmal 
1—2 Tagen, manchmal einige Tage langer, manchmal aber auch mehrere Tage 
hintereinander Zustande, wo er fortwahrend heftig schreit. Die Untersuchung 
in diesem Zustande (Temperatur, Stuhlgang usw.) hat bisher niemals etwas er- 
geben als Ursache. Er ist dadurch eine Plage fiir die Umgebung. Friiher schrie 
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er manchmal den ganzen Vormittag fast ununterbrochen. Seit ca. 3 Jahren wird 
der Knabe in solchen Zustanden mit Bettruhe behandelt. Seitdem ist es ertr&g- 
lich. Wenn das Kind anfangt zu schreien und nicht innerhalb 1 / i Stunde aufhort, 
wird es zu Bett gebracht, wo es sich gewohnlich schnell beruhigt. Wird es nicht zu 
Bett gelegt, so dauert das Schreien meist weiter fort. Die Bettruhe erstreckt 
sich meist nur auf einen Tag. Es kommen aber auch Zeiten vor, wo der Kranke 
mehrere Tage hintereinander zu Bett liegen muB, ehe er so weit ist, daB er wieder 
mit den andem Kindem zusammen sein kann. 

Interessant in dieser Beziehung ist auch der folgende Fall: 

Fall 4. Clemenz L., geb. 6. 4. 1907, aufgenommen 2. 5. 1913. Eltem nervos. 
Das Kind ist von Geburt an blodsinnig, lernte nicht sprechen, bleibt vollig zuriick. 
Hat keine Kr&mpfe gehabt. GroBe 1,04 m, Gewicht 15,5 kg, sieht aus wie 4—5 Jahre 
alt. Em&hrungszustand diirftig. Schadel durch schmale, niedrige Stim ausge- 
zeichnet. Kopfumfang 47,5 cm. Nase steht schief nach links und springt ziem- 
lich stark vor. Ohren abstehend. Strabismus convergens rechts. Gang etwas 
breitbeinig und schwerfallig. Schmerzempfindlichkeit am ganzen Korper vor- 
handen. Sonst kein Befund. Der Knabe kam heftig schreiend hier an und be- 
ruhigte sich nicht. Er schrie 3 Tage und N&chte mehr oder weniger hinterein¬ 
ander und nahm fast gar keine Nahrung zu sich. Erst die 4. Nacht trat nach 
0,5 Trional mehrstiindiger Schlaf ein. Das Kind lag sonst ruhig im Bett und 
bewegte sich nur wenig, schrie aber fast dauemd. Bei Beriihrungen und passiven 
Bewegungen zeigte sich ein zum Teil heftiges aber nicht dauemdes Widerstreben. 

Temperatur nicht erhoht. 

5. 5. hat Patient nach 0,5 Trional gut geschlafen, im ganzen ruhiger, iBt 
besser. Allmahlich wird der Knabe etwas munterer und zutraulicher, fangt wieder 
an zu spielen. 

22. 6. Allmahlich zutraulicher geworden, gibt die Hand, zeigt auf seine 
Schuhe, versteht ganz einfache Aufforderungen. Der Mutter fallt bei ihrem heutigen 
Besuch die Besserung des Zustandes noch mehr auf. 

3. 7. Dauemd ruhig und freundlich, ist mit seinen Spielsachen beschaftigt. 

Wahrend wir es also in Fall 1 mit einem tiefstehenden hydrocephalen 
Idioten der erethischen Form zu tun haben, der periodische Erregungs- 
zustande einfachster Art bietet, die sich in einfachem Schreien auBern, 
aber meist nur kiirzere Zeit dauem, haben wir in Fall 2 einen ebenfalls 
tiefstehenden aber anergetischen Idioten, wo der Erregungszustand etwa 
eine Woche dauerte. Nachher ist der Kranke ruhig und es haben sich 
bis jetzt solche Zustande noch nicht wiederholt. Die Unruhe hat bereits 
zu Hause begonnen, so daB die schleunige Entfernung des dauemd 
heftig schreienden Kindes notig wurde. Man kann also nicht sagen, 
daB die Erregung etwa durch auBere Umstande, wie Verbringung in 
die Anstalt und veranderte Verhaltnisse hervorgerufen wurde. DaB 
Kinder nach der Aufnahme, wenn sie von ihren Eltem getrennt 
und auf die Abteilung gebracht werden, heftig schreien, ist ziemlich 
haufig, aber es tritt dann immer sehr schnell Beruhigung ein. Hier 
handelt es sich aber um einen eigenartigen langer dauernden Zustand, 
fur den auBere Ursachen nicht vorliegen. Auch die genaue Untersuchung 
des Knaben hat damals keine greifbare Ursache Qtwa infolge einer 
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korperlichen Stoning ergeben. Man muB daher wohl annekmen, dafi 
krankhafte Veranderungen im Gehim die Ursache sind, wie ich dies aueh 
fur Fall 1 vermute. Eine bestimmte Diagnose der speziellen Idiotieform 
laBt sich aber — wie so oft — in diesem Falle nicht stellen. 

Solche Idioten mit periodischen Schreizustanden sind unter meinern 
Material haufiger und die Beispiele dafiir lieBen sich leicht vermehren. 
Da sie sich aber bei tiefstehenden Idioten fast alle anfs Haar gleichen, 
hatte eine solche Zusammenstellung keinen Zweck. Bei Erwachsenen 
auBern sie sich mehr als einformige Heulzustande, wie sie Luther 1 ) 
beschreibt. Einen solchen Fall, der einige Besonderheiten bietet, mochte 
ich jetzt mitteilen. 

Fall 3. Gertrud B., 22 Jahre. In Anstaltsbehandlung seit dem 9. Lebens- 
jahr. Keine Hereditat. Im Alter von l j 2 —1 1 / 4 Jahr Krampfe, spater nicht mehr. 
Blieb geistig zuriick, Iernte nicht sprechen, kann nur unartikulierte Laute von sich 
geben. War immer ziemlich unruhig. Korperlich wohlgebildet und ziemlich ent- 
wickelt, hat aber eine alte paraplegische Lahmung beider Beine mit SpitzfuB- 
stellung beiderseits. Kann damit ziemlich gut gehen, tanzelt aber auf den FuB- 
spitzen umher. Hat im Laufe der Jahre einige Worte sprechen gelemt und singt 
einzelne Melodien richtig, versteht ganz einfache Aufforderungen, ist sonst vollig 
blode. Seit ihrer Aufnahme fast dauemd in Zwischenraumen von 2—4—6 Wochen, 
selten 1 anger, Erregungszustande, die sich hauptsachlich in lautem, auBerordent* 
lich durchdringendem und gellendem Schreien und Heulen auBern, das man in 
der Anstalt hauserweit hort. Damit verbindet sich stets auch eine gewisse moto- 
rische Unruhe, die sich in unruhigem Hin- und Herwerfen und viel zwecklosem 
Fuchteln mit den Armen auBert, und eine erhohte Reizbarkeit. Die Patientin 
ist in diesen Erregungszustanden sehr reizbar und muB sehr vorsichtig behandelt 
werden, da sie bei geringster Beriihrung dann leicht stark aggressiv wird, mit 
den FiiBen stoBt, kratzt und beiBt, sowie mit alien Gegenstanden wirft, die sie in 
die Hande bekommt. Bei Bettruhe tritt meist schnelle Beruhigung ein. Sonst 
ist die Patientin ruhig, freundlich und anschmiegsam. Mit 15 Jahren ist sie men- 
struiert, seitdem treten die Erregungszustande meist, aber nicht immer, in der 
Menstruationszeit auf. 

Die vorstehende Patientin ist danach eine tiefstehende Idiotin, 
welche wahrscheinlich in friiher Kindheit mit Krampfen einhergehende 
entziindliche Prozesse im Gehim gehabt hat, die eine paraplegische 
Lahmung der Beine zuriicklieBen. Sie leidet an periodischen Erregungs¬ 
zustanden, die sich in heulendem Schreien auBern und mit einer gewissen 
motorischen Unruhe und erhohter Reizbarkeit einhergehen, die leicht 
zu gewalttatigen Handlungen fiihrt. In den freien Zeiten ist die Kranke 
blode, ruhig, freundhch. In den beiden ersten Fallen war das Schreien 
das einzig Bemerkenswerte, hier haben wir dazu eine starke Reizbarkeit, 
die auch motorische Entladungen bedingt. 

Es konnen aber auch noch andre Erscheinungen zu solchen Erregungs¬ 
zustanden einfachster Art bei tiefstehenden Idioten hinzutreten. Dafiir 
moge der folgende Fall als Beispiel dienen. 

x ) Luthor, 1. o. S. 417 u. 420. 
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Fall 4. Karl D., geb. 7. 11. 1903. Keine Belastung. Im Alter von 5 Monaten 
Gehirnentziindung. 1st danach blodsinnig geworden. Hat bis zum Alter von 
2 Jahren ofter Krampfe gehabt, spater nicht mehr. Hat aber noch etwa alle 
Wochen einen ganz leichten, kaum zu bemerkenden Schwindelanfall. Seit 5 Jahren 
in Anstaltsbehandlung. 

1909. GroBe 99 cm. Gesundes Aussehen, Kopfumfang 48 cm, schmale Stirn. 
Linke Facialis schwacher innerviert. Rechter Arm paretisch, kiihl, in der Be- 
weglichkeit stark beschrankt, Finger eingekrallt. Beim Gehen schleppt er das 
rechte Bein nach. Eine genauere Untersuchung ist wegen starken Straubens 
nicht moglich. Schreit viel, auch nachts. Macht viel stereotype Sehlagbewegungen 
in it der linken Hand. 

1910. Immer sehr unruhig, schlagt sich viel mit der linken Hand in die 
rechte Gesichtsseite. MuB haufig mit Bettruhe behandelt werden, ist dann ruhiger. 
Sonst schreit er fortwahrend und schlagt sich mit der linken Hand ins Gesicht. 

1913. Ist immer noch zeitweise sehr unruhig, schreit und schlagt sich viel. 
Wird in das Untersuchungszimmer gebracht. Kommt heftig schreiend und stampft 
wiitend auf den Boden, schreit noch mehr, wenn man ihn beriihrt. Haut sich mit 
der linken Faust ins Gesicht. Beruhigt sich bald. Lauft aber iiberall im Zimmer 
umher und versucht Gegenstande herunterzureiBen. Er hort, wenn man ihn raft, 
versteht ganz einfache Aufforderungen. Auch in diesem Jahre ist Patient ofter 
tagelang erregt gewesen, hat viel geschrien und sich geschlagen, so daB haufig 
Bettruhe notig w*ar. Dann war er ruhiger. 

Dieser Patient ist also ein tiefstehender, ebenfalls der Klasse der 
unruhigen Idioten zugehoriger Fall, der an haufigen Erregungszustanden 
leidet, in denen er schreit und eine gewisse motorische Unruhe zeigt. 
Dazu kommt noch das triebartige Schlagen, welches in stereotyper 
Weise erfolgt und keinen zwangsmaBigen Eindruck macht. Klinisch 
reiht sich der Patient denjenigen Idiotiefalien ein, wo nach einer 
uberstandenen Encephalitis Lahmungserscheinungen auftreten, wie sie 
in der Anstalt auBerordentlich haufig sind. Das Auftreten von Kramp- 
fen und Schwindelanfalien dabei ist etwas ebenfalls sehr Haufiges. 
Seltener habe ich bei solchen Patienten periodische Aufregungszustande 
beobachtet. 

Jetzt mochte ich weiter iiber Kranke berichten, wo sich Erregungs- 
zustande nur in triebartigen Handlungen auBern und zwar in trieb- 
artigem ReiBen ohne sonstige Beimengungen. Ich habe im Laufe der 
Jahre eine groBe Zahl von Idioten beobachtet, welche ganz tiefstehend 
sind und bei welchen in kiirzeren oder langerenZwischenraumen Zustande 
auftreten, wo die Patienten etwas verandert sind, ohne daB aber eine 
besondere Stimmungslage auffallt und wo sie dann tagelang in trieb- 
artiger Weise alles zerreiBen. Manche zeigen dabei auch Neigung mit 
Kot zu schmieren. 

Fall 5. Katharina Th., gob. 19. 10. 1891. Seit 11 Jahren in Anstaltsbe¬ 
handlung. Angeborener Schwachsinn. Keine erbliche Belastung. Lernte nur 
einige Worte sprechen, hat einen bidden Gesichtsausdruck, den Mund offen. Ant- 
wortet auf alle Fragen meist nur dam it, daB sie auf irgendeinen Korperteil zeigt 
und sagt: „Tut weh.“ Fiir vorgezeigte bunte Bilder hat sie kein Interesse. Ein* 
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fache Aufforderungen befolgt sie. Immer ruhig und freundlich. Zeigt keine Neigung 
zum Spielen. Halt sich sauber, wenn aufgepaBt wird. GroBe 1,55 m. Got genahrt, 
Gewicht 55,2 kg. Korperlich sonst kein Befund. 1st in Zwischenraumen von 
Wochen und manchmal Monaten leicht erregt und zerreiBt dann Kleider und 
Wasche. Beruhigt sich bei Bettruhe stets in kurzer Zeit, manchmal erst nach 
cinigen Tagen. Das ReiBen macht dabei immer einen triebartigen Eindruck- 
Die Stimmung ist dabei indifferent. Pat. ist aber in diesen Zeiten in ihrem ganzen 
Wesen etwas verandert. Dies f&llt indes nur jemandem auf, der die Kranke jahre- 
lang kennt. 

Es gibt femer solche tiefstehende Idioten, die von Zeit zu Zeit er¬ 
regt sind und sich dann in triebartiger Weise die Haare ausrupfen beim 
Fehlen andrer Symptome, die etwa die Falle als zur Katatonie zuge- 
h6rig erscheinen lassen konnen. Es ist allerdings nichts Seltenes, daB 
bei verblfideten Katatonikem auch solche ahnlichen triebartigen Hand- 
lungen auftreten. Aber ein vereinzeltes Symptom darf nicht den Aus- 
schlag geben. Ich komme darauf nachher noch zuriick. 

Wir kommen nun zu denjenigen Erregungszustanden bei Idioten, 
welche sich in periodischer reizbarer Verstimmung auBem und eine ge- 
wisse Ahnlichkeit mit den periodischen Aufregungs- und Verstimmungs- 
zustanden der Epileptiker haben. 

Fall 6. Frieda Sch., geb. 24. 7. 1900. Aufgenommen 27. 8. 1910. Keine Be- 
lastung. Angeborener Schwachsinn. Lemte nur unvollkommen sprechen und war 
immer ziemlich unruhig und zerstorungssiichtig. GroBe bei der Aufnahme 1,31. 
Gesundes, kraftiges Aussehen. Gesichtsbildung symmetrisch. Kopfumfang 52 cm. 
Etwas Strabismus convergens rechts. Pupillen reagieren prompt. Keine Lahmun- 
gen. Schmerzempfindlichkeit vorhanden. Innere Organe ohne Befund. Straubfc 
sich gegen die Untersuchung und schreit laut. Ein scheues, leicht zum Weinen 
geneigtes Kind, das Aufforderungen einfachster Art nachkommt, aber nur sehr 
unartikuliert sprechen kann. Die Sprache ist etwa wie die eines kaum 2jahrigen 
Kindes. Reibelaute und zusammengesetzte Konsonanten fehlen fast vollstandig. 
Das Kind steht auch sonst etwa auf der Stufe eines hochstens 3 jahrigen Kindes. 
Es treten bei dem Kinde in unregelmaBigen Zwischenr&umen von mehreren Wochen 
bis zu einigen Monaten Zustande auf, in denen es verstimmt, zeitweise leicht 
erregt ist und Neigung zum ReiBen zeigt. Den letzten solchen Zustand habe 
ich im Juni 1913 beobachtet. 

10.6. Verstimmt, weint, sagt: „NachHause, nach Hause.“ Hat heute morgen 
ein Kleid zerrissen. Wird zu Bett gelegt. 

12. 6. Liegt still da, den Kopf unter der Bettdecke. Macht einen miBge- 
stimmten Eindruck, spricht nicht auf Befragen. Bei passiven Bewegungen nicht 
widerstrebend. Hat gestem eine Nachtjacke zerrissen. Ist naohts umhergelaufen. 
Hat sich zeitweise in die Unterarme gebissen und zerkratzt. Gibt bei der Visite 
keine Antwort. 0,25 g Trional. 

13. 6. Ist ruhiger, hat nachts geschlafen. 

14. 6. Ist wieder ganz vergniigt, spricht wieder mehr. Steht wieder auf. Hat 
keine Kleidungsstiicke mehr zerrissen. Genau solche Zust&nde konnte ich bei 
dem Kinde auch in friiheren Jahren beobachten. Ich bemerke noch, daB Krampfe 
und Schwindelanfalle niemals auch vor der Aufnahme aufgetreten sind. 

Diese Patientin ist nicht ganz so tiefstehend wie die zuvor beschrie- 
benen. Wir haben hier schon ein komplizierteres Zustandsbild. Das Kind 
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ist verstimmt, spricht nicht oder nur wenig, ist unzuganglich, weint 
zeitweise. Damit verbindet sich eine zeitweilige motorische Unruhe. 
Es lauft umher, beifit sich in die Arme, kratzt sich und zerreiBt plotz- 
lich Kleider cxier Waschestucke. Das Umherlaufen, BeiBen und Kratzen 
macht mir dabei ebenfalls wie in den friiheren Fallen einen triebartigen 
Eindruck. In derZwischenzeit ist das Kind auch nicht apathisch, sondem 
mehr der erethischen Form sich nahemd. Solche Zustande konnte ich 
aber bei Idioten und vor allem bei Kindem nicht allzuoft beobachten. 
Verstimmungszustande sind uberhaupt nur bei groBeren Kindem, die 
sich schon wie im vorliegenden Falle der Pubertat nahem, zu finden. 
Bei jiingeren Kindem ist die Stimmung zu labil und es sind demgemaB 
Depressionen solcher Art nicht anzutreffen. 

Im folgenden Fall mfichte ich eine Patientin bringen, wo sich eine 
periodische angstliche Erregung einstellte. 

Fall 7. Wilhelmine H., geb. 9. 4. 1881. In Anstaltsbehandlung seit 1893, 
also seit dem 13. Lebensjahre. Angeborener Schwachsinn. Blieb korperlich und 
geistig sehr zuriick. Lemte nicht sprechen und blieb vollstandig blode. Mit 16 Jah- 
ren menstruiert. Bereits 1893 ist notiert, daB bei der Pat. Anfalle auftreten, die 
in groBer Unruhe, Bewegungsdrang, Weinen und Schreien, verbunden mit Angst, 
sioh auBem und kurze Zeit dauern. Dieses Verhalten ist seit vielen Jahren un- 
verandert. Ich kenne die Patientin seit etwa 5 Jahren und habe solche Angst¬ 
zustande haufig beobachtet. 

1909. GroBe 1,39, Kopfumfang 48 cm. Sehr schmale und niedrige Stim. 
GroBe Hakennase. Symmetrische Gesichtsbildung. Keine sensiblen und moto- 
rischen Storungen. Pat. ist ganz blode, kann nicht sprechen, versteht aber ein- 
fache Aufforderungen. Ist alle paar Tage angstlich erregt, schreit laut, schlagt 
urn sich und zerkratzt sich in triebartiger Weise das Gesicht. 

1910. Pat. ist haufig &ngstlich erregt, lauft jedesmal fort, verkriecht rich in 
eine Ecke, schreit laut auf, zittert dabei vor Angst und zerkratzt sich das Gesicht. 
Sonst verhalt sie sich ruhig und blode. Die Angstzustande treten manchmal alle 
paar Tage auf, manchmal seltner, und dauern meist nur kurze Zeit, manchmal 
nur wenige Minuten, manchmal etwas langer. 

Solche periodische Angstzustande habe ich bisher selten beobachtet. 
Bemerkenswert ist hier das planlose Davonlaufen und angstliche Schreien, 
womit sich wieder triebhafte Handlungen verbinden, die zu Selbstver- 
letzungen fiihren. 

Dieser Fall bildet den Ubergang zu denjenigen unruhigen Idioten, 
wo wir Erregungszustande schwerster Art antreffen. 

Fall 8. Lucie W., geb. 16. 2. 1902, 11 Jahre alt. Vater nervos. Ein &lterer 
Bruder ist an Krampfen gestorben. Angeborener Schwachsinn. Lemte erst mit 
2 Jahren gehen. War immer ziemlich lebhaft und unruhig. In der hiesigen An- 
stalt aufgenommen am 30. 4. 1910. GroBe 1,23. Gesundes Aussehen. Schmale 
Stim, Kopfumfang 50 cm. Sonst im korperlichen Befund nichts Besonderes. 
Psychisch: Das Kind ist munter und lebhaft, sieht sich iiberall um und zeigt auf 
verschiedene Gegenstande. Auf Fragen gibt sie aber keine Ant wort und versteht 
nur ganz einfache Aufforderungen. Sie kann nur einige Worte sprechen. Sie iBt 
allein und meldet ihre Bediirfnisse an, muB aber an- und ausgezogen, sowie ge- 
waschen und gekammt werden. 
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28. 4. 1910. Ziemlich lebhaftes Kind, das uber&ll umherlauft und alles an* 
faflt. Zeigt nur wenig Sprachverstandnis. Sauber. 

1. 5. 1st dauernd lebhaft, schlecht zu fixieren. Ziemlich leicht erregbar. 
Haut bei kleinen Anlassen sogleich die andern Kinder. 

20. 6. Wird zu Bett gelegt, weil sie plotzlich erregt ist. Sie schreit kolossal 
und schlagt sich dabei heftig mit den Fausten ins Gesicht. Erh&lt kleine Dosen 
Trional. 

5. 8. Bereits 3mal einige Tage lang plotzlich sehr erregt, schrie sehr laut, 
schlug blindlings mit dem Kopf auf das Bettgestell auf, so daB groBe blaue Flecke 
entstanden, schlug sich dermaBen mit der Faust auf den Mund, daB das Zahn- 
fleisch blutete. Machte den Eindruck sinnloser Wut, beruhigte sich aber bei 
Bettruhe und kleinen Dosen Trional bald. Die Erregungszustande treten ganz 
plotzlich ohne vorherige Veranderung im Wesen auf. Ohne geniigende Uber- 
wachung geht sie dabei auf ihre Umgebung los. 

1911. 20. 12. Immer noch zeitweise Erregungszust&nde ohne ersichtliche 
Ursache. Rannte dabei kiirzlich mit dem Kopf durch eine Fensterscheibe, ohne 
sich zu verletzen. 

1912 und 1913 sind Erregungszustande nur seltner aufgetreten. Dieselben 
verlaufen stets in derselben Weise, sind stets sehr heftig und fiihren zu aggressivem 
Verhalten gegen die Umgebung und heftigen Selbstverletzungen, die eine Behand- 
lung im Wachsaal und Narkotica notig machen. Der Vater gab einmal bei einem 
Besuche an, daB das Kind zu Hause in friiheren Jahren meist im Sommer solche 
Zeiten gehabt habe und schob die Erregung auf die Sommerhitze. Krampfe sind 
bei dem Kind weder in der Anstalt, noch fruher aufgetreten. 

Es handelt sich hier um eine tiefstehende Idiotin ohne Lahmungs- 
erscheinungen, die sich keiner besonderen Idiotonform zuteilen laBt. 
Sie gehort zu der Klasse der erethischen Kranken, die ein lebhaftes und 
versatiles Wesen zeigen. Es besteht eine erhohte Erregbarkeit, die zeit¬ 
weise ganz plotzlich in eine elementare Erregung iibergeht. Die Er¬ 
regungszustande treten periodisch ganz plotzlich und ohne auBere Ver- 
anlassung auf und sind auBerst heftiger Art. Sie auBem sich in groBer 
motorischer Unruhe, machen den Eindruck sinnloser Wut und sind 
mit triebartigen Selbstverletzungen verbunden. Diese Zustande dauem 
meist nur kurze Zeit, hochstens einige Tage. In den Zwischenzeiten ist 
das Kind ganz gutmlitig und zutraulich. 

Erregungszustande schwerer Art konnte ich auch im folgenden 
etwas andersartigen Falle beo bach ten: 

Fall 9. Karl R., geb. 2. 10. 1899. Seit 10 Jahren in Anstaltsbehandlung. 
Mutter epileptisch. 1st korperlich und geistig zuriickgeblieben. Hat Zahnkrampfe 
gehabt. Ist vollig blodc, lauft gestikulierend umher. Unreinlich. In der GroBe 
zuriickgeblieben. Damit kontrastiert der groBe Kopf, welcher bei dem 3jahrigen 
Ivnaben einen Unifang von 53,5 cm hat. Strabismus convergens beiderseits, sonst 
damals kein korperlieher Refund. Von dem Kind ist zu bemerken, daB es mit 
4 Jahren anfangt, einige Worte zu sprechen. Die geistige Entwicklung schreitet 
aber auch in den nachsten Jahren nur unbedeutend fort. Es ist in der Kranken- 
geschichte bemerkt, daB das Kind in den ersten Jahren ruhig ist. Mit 6 Jahren 
treten dann bereits schwere periodische Erregungszustande auf, in denen es mit 
den FiiBen stampft, uni sich schlagt, laut schreit und briillt. Mit 7 Jahren treten 
die \se Erregungszustande haufiger auf, schlagt, kratzt und beiBt dabei die an- 
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deren. Seitdem stellen sie sich in mehrwochigen Intervallen, manchmal auch 
ofter ein. 

1913 habe ich den Knaben genauer unteraucht und notiert: Kopfumfang 
57 cm. 1st klein iiir sein Alter. Strabismus convergens beiderseits. Erregungs- 
zustande alle 8—14 Tage, manchmal noch ofter. Ganz plotzliches Auftreten. 
Schlagt sich triebartig ins Gesioht, sohreit und briillt, geht auf die andem los und 
reiQt sie mit Vorliebe an den Nasen, kratzt, beiBt, stampft wiitend auf den Boden, 
wirft Tische und Stiihle um. Zu Bett gelegt, zerreiBt er meist Wasche. MuB 
dann meist einige Tage zu Bett liegen, bis er sich vollig beruhigt hat. 

Pat. macht in den freien Zeiten einen ziemlich bidden Eindruck, spricht nur 
einige Worte und macht viel hin- und herwiegende Bewegungen mit dem Ober- 
korper. 

Hier liegt also ein interessanter Fall vor, wo ein tiefstehender hydro- 
cephaler Idiot in den ersten Lebensjahren ein ruhiges, freundliches und 
blodes Verhalten zeigt, vom 7. Lebensjahre ab aber an schweren period* 
ischen Aufregungszustanden leidet, die sich bis auf den heutigen Tag 
standig wiederholen. Hand in Hand damit geht eine leichte VergroBe- 
rung des Schadelumfanges. Der Kopfumfang ist wahrend der Anstalts- 
beobachtung von 53,5 auf 57 cm gestiegen. Die Erregungszustande 
treten wie im vorigen Fall plotzlich und ohne ersichtlichen Grund auf 
und auBem sich in elementarer Erregung, die den Ausdruck sinnloser 
Wut tragt und mit triebartigen Handlungen einhergeht. Man kann wohl 
annehmen, daB die Erregungszustande hier mit dem fortschreitenden 
Gehirnleiden in Zusammenhang stehen. In den Zwischenzeiten ist der 
Kranke ruhig und blode und fallt mir hauptsachlich durch seine Be- 
wegungsstereotypien auf. 

Dazu bemerke ich noch, daB hydrocephale Idioten im allgemeinen 
nicht unruhig sind, sondern in der Mehrzahl der Falle sich durch Lang- 
samkeit und Schwerfalligkeit auszeichnen, besonders diejenigen mit 
hochgradigen Wasserkopfen. Es gibt darunter aber auch sehr unruhige 
wie der vorliegende. 

Ich reihe jetzt noch einen Fall an, den ich erst kiirzere Zeit in Be- 
handlung habe, wo in den letzten Tagen eiu schwerer Aufregungs- 
zustand aufgetreten ist, der sich den beiden vorigen Fallen gut an- 
schlieBt. 

Fall 10. Martha G., 9 Jahre alt. Aufgenommen 14. 11. 1912. Aus landlichen 
Verhaltnissen. Eine Tante von Vaters Seite war wegen Geisteskrankheit in einer 
Anstalt. 4 Geschwister sind gestorben, eines an Himhautentziindung. Ist von 
Geburt an schwachsinnig, hat englische Krankheit und Masern durchgemacht. 
Wurde nach eintagigem Schulbesuch vom Lehrer nach Hause geschickt, da das 
Kind nicht zum Ruhigsitzen zu veranlassen war. Vater und Mutter hat es sprechen 
gelemt, sonst ist von einer geistigen Entwicklung keine Rede gewesen. Es hat 
eine standige Unruhe gezeigt und immer viel mit dem Kopf hin- und hergeschaukelt. 

Aufnahmebefund: Gesundes, kraftiges Aussehen, etwa dem Alter entsprechend. 
Ernahrungszustand nicht besonders. GroBe 1,16 m, Gewicht 22,5 kg. Stirn 
niedrig, zuriickfliehend, schmal, Kopfumfang 50 cm Pupillen beiderseits gleich, 
rund, Reaktion wegen ungeeigneten Verhaltens nicht zu prufen. Gesichtsbildung 
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symmetrisch. Facialis gleich innerviert. Mund offen. Gaumen steiL Mund und 
Rachen sonst ohne Befund. Schilddriis© vorhanden. Leichte Kyphoskolioee. 
Innere Organ© ohne Befund. Keine Lahmungen und Atrophien. Muskulatur der 
Arm© und Beine gleichmaBig. Kann gut laufen. Patellarreflexe beiderseits leb- 
haft. Schmerzempfindlichkeit iiberall lebhaft. 

Psychisch: Lebhaftes Kind von blodem Aussehen. Blinzelt fortwahrend und 
verzieht die Gesichtsmuskulatur. Straubt sich sehr gegen die Untersuchung, 
bleibt nachher eine Weile ruhig sitzen. Soil einige Worte sprechen konnen, gibt 
aber keine Antwort. Hat offenbar nur ein kuBerst geringea Sprachverst&ndnis. 

15. 11. 1912. Zuerst unruhig, schrie viel, auBer Bett ruhiger. Lauft aber 
viel umher und zieht sich gem aus. IBt allein. Unrein. 

18. 11. Immer ziemlich unruhig, schreit zeitweise. Geht auf andere Kinder loe. 

1. 12. Dasselbe Verhalten. Immer wild und unruhig, zieht sich gem aus. 
Macht immer einen vollig bidden Eindruck. 

1913. 15. 1. Immer unruhig, liegt gem an der Erde. Stets unreinlich. Ge- 
wicht 22,5 kg. Aussehen gesund. 

27. 8. Bereits nach Aussage der Stationspflegerin 2 Tage unruhiger als ge- 
wohnlich. Heute sehr erregt, daher zu Bett gelegt. Schreit zeitweise laut auf, 
lauft umher, wirft sich an die Erde, wirft das Hemd fort, beiBt sich offers in die 
Arme. Stimmungslage indifferent. 1st nicht negativistisch. IBt schlecht. 4mal 
0,25 Trional auf 2 Tage verordnet. Temperatur normal. 

29. 8. Die Erregung hat sich trotz Trional noch gesteigert. Es muB dauemd 
eine Pflegerin neben dem Bett des Kindes sitzen. Haut sich riicksichtslos mit 
der Faust auf die Nase, daB dies© blutet, beiBt sich in die Hand. 2 mal 2 Stunden 
feuchte Ganzpackung. In der Einpackung ist das vorher noch furchtbar schreiende 
und um sich schlagende Kind ruhig. 

30. 8. Ziemlich ruhig, hat geschlafen, iBt heute sehr gierig. Hat fast gar nicht 
mehr geschrien und sich auch nicht mehr auf die Nase geschlagen. Macht heute, 
wohl infolge der mehrtagigen starken Unruhe einen etwas matten Eindruck. 

31. 8. Steht heute wieder auf. 1st wieder in dem alten Zustand. 

Es handelt sich hier um ein Kind, das sich keiner besonderen Idiotie- 
form zuteilen laBt und das stets ein ausgesprochen versatiles Wesen 
zeigt. Bemerkenswert sind auch die Stereotypien, die in Her- und Her- 
schaukeln des Kopfes und leichtem Grimassieren bestehen. Sonst 
bietet der Fall keinerlei katatonische Eigenttimlichkeiten. Wir be- 
obachten hier, unvermittelt auftretend, einen ziemlich schweren Er- 
regungszustand, der etwa eine Woche dauert. Nach dessen allmahlichera 
Abklingen ist das Kind wieder in dem alten Zustande. Die Erregung 
auBert sich in Schreien, groBer motorischer Unruhe, triebartigem 
Schlagen und BeiBen. Eine besondere Stimmungslage ist nicht erkenn- 
bar, ebenso konnte ich auch keine erhohte Reizbarkeit oder Negativis- 
mus feststellen. Bei der Behandlung ist der EinfluB der feuchten Packung 
evident. 

Ich konnte noch mehr solche Beispiele von schwereren Erregungs- 
zustanden anfiihren, aber dieselben sehen sich alle ziemlich ahnlich. Sie 
zeichnen sich meistens nicht durch lange Dauer aus, machen aber durch 
ihre Heftigkeit fur die Behandlung Schwierigkeiten, die sich nach all- 
gemein phychiatrisehen Grundsatzen zu richten hat. 
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Weiterhin mfichte ich noch zwei Beispiele von unruhigen Idioten 
anfuhren, die ich ebenlalls jahrelang beobachten konnte, welche ganz 
eigenartige Krankheitsbilder darbieten. 

Fall 11. Selma R., geb. 11. 6. 1889. In Anstaltsbehandlung seit 1895, in 
hiesiger Anstalt seit 10 Jahren, also seit dem 6. Lebensjahr unter Beobachtung. 
Keine Heredit&t. Hat mit 6 Monaten Zahnkr&mpfe gehabt, spater nicht mehr. 
Hat dann an englischer Krankheit gelitten. 1st von Jugend an geistesschwaoh 
gewesen und hat nicht sprechen gelernt. Blieb vollstandig blode. In korperlicher 
Hinsicht auBer hohem Gaumen kein Befund. Kopfumfang bei der Aufnahme 
49,5 cm. 

Diese Pat. ist seit friihester Jugend dauemd sehr unruhig, so daft sie die 
mernte Zeit in der Anstalt in der Abteilung fur Unruhige zugebracht hat. Aus 
der Krankengeschichte fiihre ich an: „Ihre Stimmung schwankt meist zwischen 
heiterer und zomiger Erregung hin und her. Lacht stundenlang sich die Hande 
reibend blodsinnig vor sich hin, um dann wieder wiitend schreiend etwas zu zer- 
reiBen. Dauemd im Wachsaal, ist zeitweise sehr erregt, beiflt sich vor Wut in 
die Hand, schl&gt sich mit den Fausten gegen den Kopf und ist in diesem Zustand 
nur durch Chloral zu bemhigen. Auch nachts haufig unruhig, zerreiBt haufig 
die Bettwasche, leidet kein Hemd, st&ndig unrein.“ MuB haufig Schlafmittel 
erhalten, geht manchmal auf jeden los, der in ihre Nahe kommt. Macht fast 
standig hin- und herwiegende Bewegungen mit dem Oberkorper. In dieser eben 
beschriebenen Weise hat sich die Pat. auch in den letzten Jahren verhalten. Sie 
ist fast dauemd motorisch unruhig, wiegt viel hin und her, kreischt und ist sehr 
wechselnder Stimmung. St&ndige Neigung zum ReiBen. MuB sehr vorsichtig 
behandelt werden. 

Wahrend es sich in den fniheren Fallen um periodische Erregungen 
handelte, kann man hier davon kaum reden, sondem es besteht hier 
ein Zustand von fast dauernder Unruhe. Wir haben hier eine aufler- 
ordentlich schnell wechselnde Stimmung, motorischeUnruhe, Bewegungs- 
stereotypien und triebartiges Schlagen und ReiBen. Die Patientin ist 
stets sehr reizbar. Man sieht also, daB hier die Symptome, die bei 
den friiheren Erregungszustanden sich vorfinden, sich untereinander 
kombinieren und einen eigentumlichen Zustand fast dauernder Erregung 
herbeifuhren. 

Um einen ahnlichen Zustand handelt es sich im folgenden Fall. 

Fall 12. Elsa H., geb. 23. 11. 1893. Aufgenommen 10. 4. 1902. Keine Here- 
dit&t. Erkrankte mit l l / 2 Jahren nach Masern an Gehirnkrampfen und verlor 
danach die Sprache, die sich erst im Laufe der Jahre sehr mangelhaft wieder- 
einstellte. Blieb auch sonst geistig vollig zuriick. Die korperliche Entwicklung 
lieB nichts zu wiinschen librig. Keine Lahmungserscheinungen. Immer unruhig, 
wird leicht wiitend, schlagt um sich, hat keine Ausdauer. Bedarf der fortw&hren- 
den Aufsicht, welche die Eltem auf die Dauer nicht leisten konnen. Aus der Kran¬ 
kengeschichte geht hervor, daB Pat. geistig ganz tiefstehend und vollig bildungs- 
unfahig ist. Wegen ihrer fast standigen Erregtheit ist sie viel im Wachsaal, da 
sie alles zerreiBt und alle Augenblicke andre Kjranke angreift. Ich kenne die Kranke 
jetzt fast 5 Jahre und habe dieselbe auch standig auf der Abteilung fur Unruhige 
und manchmal monatelang im Wachsaal halten miissen. Wenn man mit ihr 
spricht, lacht sie vergniigt, plappert einige Worte, im nachsten Augenblicke aber 
fangt sie an zu schreien, wirft sich wiitend an die Erde, reiBt sich Kleidungsstiicke 
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herunter und wirft mit Vorliebe die Schuhe weit von sich. Dieser Stimmunzs- 
wechsel erfolgt ganz plotzlich. Ebenao plotzlich springt die Kranke auch auf 
andre los und beiBt dieselben ins Gesicht oder zerreiBt plotzlich in triebartiger 
Weise Waschestiicke. Sie stellt daher an die Geduld des Personals die allergroBten 
Anforderungen. Die iibliche Behandlung mit Schlafmitteln und Einpackungen 
hat manchmal nur geringen Erfolg gehabt. Einige Tage ist Bie wohl etwas ruhiger, 
aber im allgemeinen besteht ein Zustand fast standiger Erregtheit. 

Dieser Fall hat mit dem vorigen eine gewisse Ahnlichkeit. Auch 
hier haben wir es mit einer tiefstehenden sehr unruhigen Kranken zu 
tun, bei der besonders der ganz plotzliche Stimmungswechsel auffallt. 
Die Erregung auBert sich fast dauernd, um sich zeitweise noch mehr zu 
veretarken. Nur die Bewegungsstereotypien fehlen. Es ist wahrschein- 
lich eine Kranke, die infolge von Masem eine Encephalitis durchgemacht 
hat, nach deren Ablauf Demenz zuruckgeblieben ist. 

Derartig unruhige Idioten sind glucklicherweise in der Anstalt in 
der Minderzahl. Sie stellen an das Personal groBe Anforderungen und 
benotigen eine intensive psychiatrische Behandlung. Wie sehr es damit 
vielfach noch im argen liegt, ist sattsam bekannt. Unter nicht sach- 
verstandiger Pflege Uegt die Gefahr vor, daB zu mechanischen Zwangs- 
maBregeln gegriffen wird. Aus der Krankengeschichte einer solchen 
nicht psychiatrisch versorgten Anstalt, die vor einer Reihe von Jahren 
der hiesigen Anstalt eine Patientin zuwies, fuhre ich z. B. an: „Sehr 
unruhig, wird deshalb dauernd angeschnallt.“ „MuB dauernd ange- 
schnallt werden, da sie sonst alles zerreiBt.“ Also Psychiatrie vor 60 
Jahren! Fur einen Arzt, der die Behandlung unruhiger Geisteskranker 
in modemen Anstalten kennen gelemt hat, ist etwas derartiges kaum 
begreiflich. 

Man kann in solchen Idiotenanstalten noch heutigentags unruhige 
Kranke auf Zwangsstuhlen angeschnallt vorfinden! 

Wenn ich weiter mein Material unruhiger Idioten durchgehe, so finden 
sich solche vor alien Dingen noch unter den mit Krampfen behafteten 
Idioten, die zu der Gruppe der Idiotie mit Epilepsie gerechnet werden. 
Ich sehe hier von der Mitteilung spezieller Falle ab. Bei den jugendlichen 
Epileptikern steigert sich die Erregung haufig bis zu tobsiichtiger Er¬ 
regung, wie dies bei erwachsenen Epileptikern auch haufig der Fall 
ist, und sind diese Zustande den in Fall 8 und 9 geschilderten auBer- 
ordentlich ahnlich. Die Gruppe Idiotie mit Epilepsie ist in der Anstalt 
haufig vertreten; darunter finden sich die verschiedenartigsten Krank- 
heitsprozesse. 

Unruhige, sogenannte versatile Idioten sind femer haufig die Mikro- 
cephalen. Ich habe aber bei dieser Art Kranken selten periodische 
Steigerungen beobachtet. 

Wenn man die oben beschriebenen Falle zusammenfassend betrachtet, 
so kann man folgende Arten von Erregungszustanden aufstellen: 
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1. Erregungszustande einfachster Art, sich in Schreien und Heulen 
auBernd. 

2. Periodische Erregungszustande mit Schreien und Heulen, erhohter 
Reizbarkeit, motorischer Unruhe und Triebhandlungen. 

3. Erregungszustande, die sich nur in triebartigen Handlungen 
auBern. 

4. Periodische reizbare Yerstimmung mit motorischer Unruhe und 
Triebhandlungen. 

5. Periodische angstliche Erregung. 

6. Periodische Zustande sich bis zu tobsiichtiger Erregung steigernd 
mit Triebhandlungen und Neigung zu Selbstverletzungen. 

7. Mischzustande von dauemder Erregung ohne Periodicitat. 

Es ist moglich, daB dieser Einteilung Mangel anhaften. Jedenfalls 
diirfte sie fiir praktische Zwecke brauchbar sein und stellt auch nur 
einen ersten Versuch dar, die beobachteten Erscheinungen zusammen- 
zufassen. Wie man sieht, sind es ziemlich vielgestaltige Bilder, die 
einem bei der klinischen Betrachtung einer groBeren Anzahl von Idioten 
entgegentreten und durften wohl die Meinung widerlegen, daB gerade 
die tieferstehenden Idioten „nichts bieten“ und eigentlich erst post 
mortem interessant werden. 

Unter den aufgefiihrten Erscheinungen sind die Triebhandlungen 
bemerkenswert. Diese spielen iiberhaupt bei Idioten eine wichtige Rolle. 
Kraepelin 1 ) sagt dariiber in der neuesten Auflage seines Lehrbuchs: 
„Triebhandlungen ganz einfacher und einformiger Art begegnen wir 
femer bei vielen Idioten und Schwachsinnigen, dem Hautzupfen, Haar- 
ausreiBen, Haareschlucken, NagelbeiBen, Daumenlutschen. Auch das 
Onanieren wiirde hierher zu rechnen sein. Zum Teil lassen sich noch 
Beziehungen zu den natiirlichen Trieben erkennen, zum Teil ist die 
Entstehungsgeschichte trotz ihrer Verbreitung vollig dunkel. Von den 
Zwangshandlungen unterscheidet sich das Tun aller dieser Kranken 
durch den wesentlichen Umstand, daB die aufsteigenden Antriebe im 
Augenblick durchaus nicht als aufgezwungen, sondem als die naturlichen 
AuBerungen ihres Seelenzustandes empfunden werden." Es wiirde eine 
lohnende Aufgabe sein, an der Hand eines groBeren Idiotenmaterials 
die Triebhandlungen genauer zu studieren. Ich habe in den mitgeteilten 
Beobachtungen hauptsachlich das triebartige ReiBen vieler Kranken 
erwahnt. Es macht einen ganz eigentiimlichen Eindruck, wenn man sieht, 
wie die Patienten Kleider, Waschestucke und anderes entzweireiBen. 
AuBer dem triebartigen ReiBen, das am haufigsten vorkommt, ist das 

*) Kraepelin, 1, 400. 8. Aufl. 1909. 
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triebartige Schlagen bemerkenswert. Diese Art Kranken schlagen sich, 
wenn sie erregt sind, wiitend ins Gesicht und sind dabei nur schwer 
zu beeinflussen. Sehr haufig habe ich beobachtet, daB erregte Kranke 
sich in triebartiger Weise beiBen und zerkratzen. Auch das triebartige 
Ausrupfen der Haare gehbrt hierher. Diese triebartigen Handlungen 
konnen zu riicksichtslosen Selbstverletzungen AnlaB geben, wie in Fall 8, 
wo die betreffende Kranke sich dermaBen auf den Mund schlug, daB 
das Zahnfleisch blutete. Auch das triebartige Davonlaufen in Fall 7, 
das sich mit anderen Triebhandlungen verbindet, verdient hervor- 
gehoben zu werden und ist wohl als eine Folge des Angstaffektes aufzu- 
fassen. Impulsive Handlungen in ausgesprochenster Form finden wir 
in Fall 11 wo die Patientin ganz plotzlich auf die Umgebung losspringt, 
und in triebartiger Weise andre beiBt. 

Wenn ich noch weiter auf krankhafte Triebe bei Schwachsinnigen 
eingehe, so ist hier vor allem der Sammeltrieb zu erwahnen, der eine 
groBe Rolle spielt. Spezielle Beispiele habe ich dafur aber nicht beige- 
bracht, ebenso nicht fur andere triebartige Handlungen, wie sie Krae- 
pelin erwahnt. Jedenfalls sehen wir, daB solche Triebhandlungen in 
viel mannigfaltigerer Form auftreten und eine praktisch viel wichtigere 
Rolle spielen, als man nach Kraepelin vermuten darf. Auch die ge- 
schlechtlichen Triebe bei Schwachsinnigen ergeben sehr interessante 
Gesichtspunkte und wiirden an einem groBeren Material zu priifen sein. 

Man wird hier lebhaft an die Impulsivitat und die Triebhandlungen 
der Katatoniker erinnert. Aber man braucht hier nicht den Umweg 
liber die Dementia praecox zu machen. Wenn man bedenkt, daB bei 
Idioten und namentlich bei den tiefstehenden Idioten das Verstandes- 
leben nur eine sehr geringe Rolle spielt, so ist ohne weiteres klar, daB 
bei solchen Kranken das Triebleben, das durch die tiefer gelegenen 
Zentren reguliert wird, eine ausschlaggebende Rolle spielen muB. Bei 
der Katatonie, die, wie wir durch neuere Untersuchungen von Alz¬ 
heimer wissen, unter Umstanden zu erheblichen Zerstorungsprozessen 
in der GroBhirnrinde fiihrt, haben wir also das Umgekehrte vor uns, 
insofern es sich um spater entstandene Ausfallserscheinungen handeln 
diirfte, wahrend es bei der Idiotie zur Ausbildung von hemmenden 
Einfliissen durch die GroBhirnrinde gar nicht erst gekommen ist. 

Ebenso braucht man meines Erachtens auch nicht erst bei der Be- 
trachtung der Erregungszustande den Umweg uber die Epilepsie ^u 
machen. Es ist aber vielleicht aus praktischen Griinden zweckmaBig 
von epileptoiden Erscheinungen zu sprechen, weil dann jeder weiB, 
was gemeint ist. 

Bei den unter Nr. 1 geschilderten Zustanden handelt es sich jeden¬ 
falls um etwas nur den Idioten Zukommendes, wie dies auch Luther 1 ) 

*) Luther, 1. c. S. 439. 
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annimmt. Diese Schrei- bzw. Heulzustande sind wohl als die Reaktion 
auf Unlustgefuhle aufzufassen, da man bei Kindem, wie schon erwahnt, 
echte Depressionen erst in spaterem Alter urn die Pubertat herum an- 
trifft und auch dann nur selten. Alles andere daruber ist bereits gesagt. 
Es sind hauptsachlich die ganz tiefstehenden Kranken, wo man diese 
Zustande antrifft. 

Um etwas Komplizierteres handelt es sich bereits unter Nr. 2. Hier 
haben wir eine erhbhte Reizbarkeit, die dann zu motorisoher Unruhe 
fiihrt und mit Triebhandlungen einhergeht, damit verbunden den unter 
•1. beschriebenen Schrei- und Heulzustand. 

Auch hierbei handelt es sich meiner Meinung nach um nur Idioten 
zukommende Krankheitsbilder, ftir die wir bei den Erregungszustanden 
andrer Psychosen kein Analogon haben. 

Die Erregungszustande unter Nr. 3 haben wie gesagt, eine gewisse 
Ahnlichkeit mit Erregungszustanden, wie man sie bei abgelaufenen 
Schizophrenien findet. Aber dort werden immer noch andere katatone 
Zeichen vorhanden sein, was bei meinen Idiotiefallen nicht der Fall 
ist. Die Unterscheidung von reinen Idiotiefallen und Pfropfhebe- 
phrenien ist, wenn man die Entwicklung der Krankheit genau zu ver- 
folgen imstande ist, nicht schwierig. 

Die unter Nr. 4 geschilderten Erregungszustande findet man in ahn- 
licher Form bei Epileptikem. Aber man wird dort die Triebhandlungen 
vermissen, sodaO wir auch hier einen eigenartigen Zustand vor uns 
haben. Wenn Luther sagt, daB der Grundtypus der bei Idioten 
periodisch vorkommenden Zustande die einfache endogene reizbare 
Verstimmung sei, die sich dann in elementare Erregung umsetzt, so 
vermag ich ihm hierbei nicht ganz zu folgen. Fur die Mehrzahl der Falle 
trifft eine solche Deutung wohl nicht zu. Es wtirde mir sehr gezwungen 
erscheinen, die Zustande unter Nr. 1 und 2 als epileptische Aquivalente 
oder epileptoide Zustande aufzufassen. Die Zustande von periodischer 
reizbarer Verstimmung sind jedenfalls nicht so haufig, wenn ich mein 
Material von tieferstehenden Idioten verfolge, als daB man daraus zu 
einer solchen Verallgemeinerung kommen konnte. 

Die periodische angstliche Erregung, die sich in dem mitgeteilten 
Fall 7 in angstlicher Unruhe, triebartige Davonlaufen und anderen 
triebartigen Handlungen auBert, stellt ebenfalls einen eigenartigen Zu¬ 
stand dar, wie ich ihn nur seltner beobachten konnte. 

Die Falle hochgradiger Erregung unter Nr. 6 sind den tobstichtigen 
Erregungen der Epileptiker ahnlich. Aber es ist hier das plQtzliche 
unvermittelte Auftreten ohne Vorboten bemerkenswert, ebenso die 
Triebhandlungen, die zu Selbstverletzungen fiihren, so daB man sie 
auch nicht dem von Luther geschilderten Grundtypus ohne weiteres 
einreihen kann. DaB sie aber als epileptoide Zustande zu deuten 
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Bind, ist mir unzweifelhaft. Denn ich habe unter den Fallen von 
Idiotie mit Epilepsie in der Ansta.lt sehr haufig genau ebensolche Zu- 
stande beobachtet und dabei auf der H6he der Erregung ahnliche 
Triebhandlungen wie bei den nicht mit Krampfen einhergehenden For- 
men. Die Falle 1—10 gehoren den sogenannten unruhigen Idioten zu, 
aber wir sehen hier, daB Sollier recht hat, wenn er die torpiden und 
erethischen Kranken nicht streng voneinander trennen will. Eine solche 
Scheidung ist in der Tat nur fur eine ausgewahlte Zahl von Idioten 
moglich. Unter unseren Fallen sind z. B. die Falle 2, 3, 5 und 9 der 
Klasse der apathischen Idioten zuzurechnen, die andern den ubrigen. 
Dadurch, daB aber bei alien mehr oder weniger haufig Erregungs- 
zustande sich einstellen, wird man gendtigt sein, auch die hier genannten 
apathischen der letzteren Form einzureihen. Im allgemeinen findet man 
aber die Neigung zu periodischen Erregungszustanden mehr bei den 
erethischen oder versatilen Idioten. 

Ich stimme auch hierin mit Sollier uberein, als ich diese letzteren 
Kranken als die weniger haufigen bezeichne. Nach meinen Erfahrungen 
wird es etwa ein Drittel der tieferstehenden Idioten sein. Irgendwelche 
statistische Angaben dariiber zu machen, halte ich fur wertlos, da das 
Material einer jeden Anstalt ein sehr verschiedenartiges und tempo- 
raren Schwankungen unterworfen ist. So viel kann man jedenfalls sicher 
sagen, daB die unruhigen Idioten die Minderzahl bilden. 

Solche Zustande von fast dauernder Erregung ohne eine gewisse 
Periodizitat wie Fall 11 und 12 sind jedenfalls nicht allzuhaufig. 

Bemerkenswert ist ferner bei meinen Fallen, daB sie sich verechieden- 
artigen Krankheitsformen zurechnen lassen. tJber die Halfte sind es 
allerdings Falle, die man als einfache Idiotie bezeichnen muB, da sich 
eine bestimmte Diagnose nicht stellen laBt. Diese Art Kranke stellen 
aber, wie schon Wildermuth hervorgehoben hat, das Gros der Anstalt 
dar. Von den 5 ubrigen Fallen sind zwei Hydrocephalen, die anderen 

3 sind Idiotieen infolge von einer iiberstandenen Encephalitis. Das 
Alter der Kranken ist verschieden. Zur Halfte gehoren die Kranken 
dem Kindesalter an. Aber auch die Erwachsenen Bind zum groflten 
Teil seit der Kindheit in Anstaltsbehandlung. Die jahrelange Beobach- 
tung fast aller Krankheitsfalle diirfte von erheblichem Wert sein. Bei 

4 von den Fallen fanden sich die eingangs erwahnten Stereotypien, 
die ziemlich einformig sind. 

Ich glaube durch meine Beobachtungen gezeigt zu haben, daB bei 
Idioten und zwar bei verschiedenartigen Formen derselben Erregungs- 
zustande verschiedenster Art und zum Teil eigenartiger Natur vor- 
kommen. Dadurch werden einmal unsere klinischen Kenntnisse uber 
die Idiotie erweitert, andererseits gliedert sich diese den ubrigen Psy¬ 
chosen besser als bisher an. Denn periodische Erregungszustande findet 
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man auch bei vielen anderen geistigen Storungen. Es ist dies auch ein 
Beweis dafur, daB es sich bei der Gruppe des angeborenen Schwachsinns 
nicht bloB um einfache Defektzustande, sondern in einer groBen Zahl 
von Fallen um eine fortlaufende Krankheit handelt, die sich in ver- 
schiedenartigen Zustanden endogener Natur auBert und wahrscheinlich 
auch mit Veranderungen im Gehirn einhergeht. Man kann, wie manche 
annehmen, an Zirkulationsstorungen im Gehirn denken, wahrschein- 
licher ist es wohl, daB greifbare anatomische Veranderungen die Ursache 
sind. Vielleicht kommen auch StQrungen des Stoffwechsels in Betracht. 

Davon abgesehen konnen sich auf die bestehende Idiotie, wofiir 
Luther so treffende Beispiele gebracht hat, die verschiedensten Psy¬ 
chosen aufpfropfen. Namentlich die Dementia praecox spielt dabei 
eine groBe und allgemein bekannte Rolle. Im iibrigen kann ich hierbei 
auf die erwahnte Arbeit verweisen. 

Man sieht daraus, ein wie fruchtbares Feld fur die klinische Forschung 
die Idiotie bildet und wie wir uns dabei vielfach erst in den allerersten 
Anfangen befinden. 

Leider ist eben heutigentags immer noch der groBte Teil der 
Schwachsinnigen in den nicht psychiatrisch geleiteten Anstalten der 
klinischen Betrachtung fast vollig entzogen sehr zum Schaden der 
Wissenschaft und nicht zuletzt der Kranken selbst! 
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Erklarung. 

(Eingegangen am 25. September 1913.) 

Herr Dr. Fauser (Stuttgart) sendet uns folgende Erklarung mit 
der Bitte um Aufnahme: 

In mehreren Veroffentlichungen aus der neueren Zeit — so auch in 
der Mitteilung von V. Kafka in Bd. XVIII, H. 3 derZeitschr.f.d.ges. 
Neur. u. Psych. — findet sich die Angabe, daB Professor Abderhalden 
in seinen Arbeiten u. a. auch auf das Problem der Dementia praecox 
(„Erscheinungen, die sich in Zusammenhang mit den Geschlechts- 
driisen bringen lassen“), der metaluischen Erkrankungen, der Basedow- 
schen Krankheit u. ahnl. als fur den Nachweis von Abwehrfermenten 
geeignet die Aufmerksamkeit gelenkt babe. Diese Angabe ist richtig, 
sie findet sich dem Sinne nach in dem am 27. Oktober 1912 auf der 
Versammlung mitteldeutscher- Psychiater und Neurologen in Halle 
gehaltenen Vortrag Abderhaldens (Deutsche med. Wochenschr. 1912, 
Nr. 48). Da aus dem von mir am 21. November 1912 — also beinahe 
4 Wochen spater — im Stuttgarter arztlichen Verein gehaltenen Vortrag 
(Deutsche med. Wochenschr. 1912, Nr. 52) sich ergibt, daB ich die 
von mir als erstem gemachte Anwendung der neuen physiologischen 
Anschauungen und der Methodik Abderhaldens auf die genannten 
psychiatrischen Probleme auch der Idee nach als selbstandig 
und unabhangig von Abderhalden von mir gefaBt und durch- 
gedacht betrachte, so muB der Eindruck entstehen, daB ich damit 
ein Verdienst fur mich in Anspruch nehme, das mir nicht gebuhrt. 
Lediglich aus diesem Grunde teile ich mit, daB ich bereits am 
16. September 1912 — als ich mich nach der Lekture der Abder- 
haldenschen „Schutzfermente“ mit Herm Professor Abderhalden 
zwecks Studiums der Dialysiermethode schriftlich in Verbindung 
setzte — ihm u. a. schrieb, es sei mir „aus klinischen Griinden 
wahrscheinlich, daB es sich bei der Dementia praecox um eine Stoning 
der inneren Sekretionen, sei es seitens der Geschlechtsdrusen, sei es 
seitens anderer mit ihnen in Korrelation stehender Drtisen, handle; 
darin, daB man das .Antigen' erst zu suchen habe, werde eine der 
Schwierigkeiten der Aufgabe liegen"; ferner: ,,eine andere wichtige 
Frage, die sich vielleicht leichter losen lieBe, beziehe sich auf die Basedow- 
krankheit; diese Aufgabe ware wohl etwas leichter, weil wir hier ja die 
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Druse mit innerer Sekretion kennen, an die wir uns in erster Linie 
zu wenden haben (ubrigens kame auch hier die Frage der Korrelation 
in Betracht)“. Wahrend meines darauffolgenden Aufentbalts im 
Abderhaldenschen Institut zwecks Studiums der Dialysiermethode 
und spater wahrend meiner praktiscben Versuche im Stuttgarter 
Biirgerhospital — meine ersten Untersuchungen des Serums von De¬ 
mentia praecox-Kranken, Paralytikem, Basedowkranken, Manisch- 
Depressiven, Gesunden usw. wurden am 3. Oktober 1912 begonnen — 
gab mir Herr Professor Abderhalden Gelegenheit, in miindlichen 
Besprechungen und eifrigem brieflichem Verkehr ihm meine Ideen 
vorzutragen und wertvolle Anregungen von ihm zu erhalten, aber die 
Idee selbst habe ich nicht von Professor Abderhalden empfangen, 
sondem selbstandig (soweit sich uberhaupt im Zusammenhang der 
Wissenschaft von „Selbstandigkeit“ reden laBt) gefaBt und schon 
Jahre vorher, wie Abderhalden bekannt ist, mittels der Komple- 
mentbindungsmethode zu beweisen versucht. 

Lediglich um MiBverstandnisse zu verhiiten, gebe ich diese Er- 
klarung ab; Abderhalden selbst hat ein solches MiBverstandnis 
sicher nicht beabsichtigt. An dem von mir stets hervorgehobenen 
tiberragenden Verdienst, das Abderhalden an den physiologischen 
Grundlagen der ganzen Sache hat, und an meinem personlichen Dank- 
barkeitsgefiihl ihm gegenuber wird dadurch naturlich nichts geandert. 

Herr Kafka erwahnt in seiner Arbeit noch, daB ich beim „manisch- 
depressiven Irresein usw. bisher niemals Abwehrfermente gegen irgend- 
ein Organ habe nachweisen konnen“, fiigt aber gleich hinzu, daB ich, 
„wie aus meinem Breslauer Vortrag hervorgehe, mich 6fter in der 
Differentialdiagnose zwischen manisch-depressivem Irresein und De¬ 
mentia praecox mehr durch den serologischen Befund habe leiten 
lassen“; eine nochmalige Durchsicht meines Vortrages, der nunmehr 
in Druck erschienen ist (Allgem. Zeitschr. f. Psych.), wird Herrn Kafka 
tiberzeugen, daB ich mich dieses Zirkelbeweises doch nicht schuldig 
gemacht habe. 

Mogen mir vorstehende Bemerkungen zu der schdnen Arbeit aus 
der Staatsirrenanstalt Friedrichberg-Hamburg gestattet sein, die mir 
neben anderem Erfreulichem auch die Bestatigung meiner bei der 
Breslauer Versammlung gemachten Diskussionsbemerkung bringt, 
daB die von Kollege Weygandt vorgezeigten Falle von Idiotie- 
und Infantilismusformen „nach serologischer Untersuchung formlich 
schreien“. 

Stuttgart, den 9. September 1913. 

Dr. A. Fauser. 
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Nachtrag zu nnserer Arbeit: „Das Verhalten der antiproteo- 
lytischen Serum wirkung bei gewissen Psychoneurosen usw.“. 

(Dieae Zeiteohr. 18 , 428. 1913.) 

Von 

H. Pfeiffer und M. de Crinis. 

Wenn wir auch in unserer Arbeit ausdriicklich darauf hinge wiesen 
haben, daB die darin enthaltenen Feststellungen fiber das antiproteo- 
lytische VermOgen des Serums bei gewissen Psychoneurosen nicht 
etwas prinzipiell Neues, sondem im wesentlichen eine Bestatigung 
und Erweiterung alterer Beobachtungen, unter anderen auch jener 
von S. Rosental (nicht wie es im Literaturverzeichnis steht J. Rosen¬ 
thal) enthalten, so mdchten wir unsere diesbezuglichen Liters tur- 
angaben dahin erweitem, daB S. Rosental als erster (diese Zeitschr. 
3, 588. 1910 — zitiert —) die Vermehrung der Hemmungswirkung 
vor den epileptischen Anfalien, ihr Absinken in dor postparoxysmalen 
Phase, sowie eine Steigerung bei Delirium alcoholicum feststellte, femer 
daB dieser Autor die Moglichkeit von Beziehungen zwischen der 
N-Retention bei Epilepsie und den gesteigerten Hemmungswerten 
allerdings in ganz anderem Sinne, als wir es getan haben, erorterte. 
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